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A Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children/ 
Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) é uma entrevista psiquiátrica semi-
estruturada para identificar transtornos na faixa etária de 6 a 18 anos.  Objetivos: 
Traduzir a K-SADS-PL do inglês (versão original) para o português e avaliar suas 
propriedades psicométricas (estudo de validade e confiabilidade).  Métodos: Estudo 
de corte transversal envolvendo uma amostra consecutiva de crianças e 
adolescentes (N=78) agendadas para primeiro atendimento em ambulatório de 
saúde mental da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Serviço de Saúde Mental 
Infanto-Juvenil do Instituto de Psiquiatria).  A validade de conteúdo foi avaliada 
comparando-se a retrotradução da versão brasileira com o instrumento original.  A 
validade de constructo foi avaliada: (1) comparando-se a freqüência de transtornos 
detectados pela K-SADS-PL com dados de prevalência encontrados na literatura, (2) 
comparando-se os padrões de comorbidade baseados na K-SADS-PL com os 
referidos na literatura, (3) examinando-se a validade convergente da K-SADS-PL em 
relação ao Child Behavior Checklist – CBCL (N=78), e (4) verificando-se a existência 
de associação entre transtornos mentais nas crianças, identificados pela K-SADS-
PL, e problemas de saúde mental nas mães, identificados pelo Self-Report 
Questionnaire (SRQ-20).  O estudo da confiabilidade entre-avaliadores foi baseado 
na pontuação da K-SADS-PL obtida por duas psiquiatras da infância, uma aplicando 
a seção de rastreamento e a outra observando (N=30).  O estudo da confiabilidade 
teste-reteste foi baseado na pontuação da seção de rastreamento obtida pela 
mesma psiquiatra da infância em duas ocasiões, com intervalo de tempo de uma a 
oito semanas (N=16).  Resultados: Adultos e crianças de diferentes faixas etárias 
não apresentaram dificuldades para entender os itens da versão traduzida da K-
SADS-PL.  A retrotradução da versão brasileira evidenciou equivalência de conteúdo 
com o instrumento original.  A validade de constructo foi comprovada na medida em 
que achados da literatura foram compatíveis com resultados da K-SADS-PL em 
termos de taxas de transtornos mentais observadas nas crianças, padrões de 
comorbidade e evidência de associação entre transtornos psiquiátricos nas crianças 
e problemas de saúde mental materna. A K-SADS-PL também apresentou 
evidências de validade convergente, quando comparada ao CBCL: (1) crianças com 




do CBCL mais elevados em comparação com crianças negativas em todas as áreas 
investigadas; (2) crianças com um ou mais diagnósticos psiquiátricos identificados 
pela K-SADS-PL apresentaram pontuação mais elevada no CBCL em relação às 
crianças com ausência de transtornos; (3) quanto maior o número de áreas 
positivadas na seção de rastreamento, maior o escore T nas escalas do CBCL; (4) 
quanto maior o número de transtornos psiquiátricos identificados pela K-SADS-PL, 
maior o escore T nas escalas do CBCL; e (5) quanto maior o número de sintomas 
psiquiátricos (itens positivos) relacionados às áreas diagnósticas investigadas na 
seção de rastreamento, maior o escore T nas escalas do CBCL.  A confiabilidade 
entre-avaliadores e a confiabilidade teste-reteste alcançaram nível de concordância 
bastante elevado na aplicação da entrevista de rastreamento da K-SADS-PL (Kappa 
= 0,87-1,00). Conclusão:  A versão brasileira da K-SADS-PL apresenta equivalência 
de conteúdo em relação ao instrumento original e excelentes propriedades 
psicométricas, indicando que esta versão é apropriada para ser aplicada na prática 




1   INTRODUÇÃO 
 
 
A literatura na área da saúde mental da infância e adolescência ressalta a 
importância de pesquisas para a obtenção de informações mais precisas sobre 
morbidade psiquiátrica, seus fatores de risco e proteção, comorbidade, evolução e 
utilização de serviços assistenciais (Earls,1982; Nikapota,1991; Boyle et al.,1993; 
Bird,1996).    
Os estudos epidemiológicos, além de oferecerem dados sobre os padrões de 
distribuição das doenças, têm sido um campo fértil para o estudo da história natural dos 
transtornos psiquiátricos na infância e adolescência.  Eles  têm sido importantes fontes 
de dados para o refinamento de questões sobre diagnóstico e classificação dos 
transtornos mentais na infância (Cantwell, 1996).  Os estudos epidemiológicos também 
podem favorecer uma política de melhor estruturação dos serviços e o estabelecimento 
de estratégias preventivas, incluindo a detecção precoce de problemas de saúde 
mental em serviços de atenção primária  (Garralda, Bailey, 1986a; Nikapota,1991; 
Boyle et al.,1993; Costello et al, 1993; Bird,1996; Fleitlich, Goodman, 2000).  Esses 
últimos aspectos figuram entre as metas que necessitam ser estimuladas para 
favorecer a melhoria dos cuidados de saúde mental na América Latina (Alarcón, 2003). 
Entre as metas mais urgentes a serem alcançadas pelos países latinoamericanos, 
figuram o incentivo à pesquisa clínica e epidemiológica, o treinamento de pessoal 
especializado e a integração de serviços de saúde mental e de cuidados primários 
(Alarcón, 2003).  Segundo Alarcón (2003), a pesquisa na área da saúde mental na 
América Latina tem realizado progressos, mas ainda há muito a ser feito. 
O emprego de instrumentos de avaliação – entrevistas estruturadas e semi-
estruturadas – tem sido considerado fundamental no campo da pesquisa 
epidemiológica ou clínica, e de grande valor para uso clínico (Canino, Bravo,1999).  O 
uso desses instrumentos proporciona a obtenção de dados mais uniformes e confiáveis 
e favorece a comparação dos resultados de estudos realizados em diferentes 
contextos.  No Brasil, é notável a escassez de instrumentos padronizados e atualizados 
na área de saúde mental infantil que tenham sido devidamente traduzidos, adaptados e 
testados (Duarte, Bordin, 2000).  Em recente publicação sobre pesquisa em psiquiatria 
da infância e adolescência no Brasil, Rohde et al. (1999) salientam a importância do 
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processo de retrotradução, validação e avaliação da confiabilidade de instrumentos de 
pesquisa para serem utilizados no país.   
Uma revisão da literatura nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), MEDLINE e SciELO (Scientific 
Eletronic Library Online/ www.scielo.br/rbp) com as palavras-chave: measurements, 
mental health, children, diagnosis, interviews, disorders, validity, reliability, 
psychopathology, psychiatry, epidemiology indicou que o Brasil ainda não dispõe de 
instrumentos de diagnóstico psiquiátrico baseados em critérios internacionais atuais 
(DSM-IV ou CID-10), suficientemente desenvolvidos e validados, para serem aplicados 
em estudos clínicos e epidemiológicos em crianças e adolescentes brasileiros.  Para 
essa revisão, as palavras-chave foram obtidas a partir do vocabulário controlado do 
“Decs-Descritores em Ciências da Saúde” (http://decs.bvs.br), publicação da BIREME 
(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde).  Em 
relação às bases de dados usadas, LILACS é uma base de dados cooperativa do 
Sistema de Bibliotecas Regionais de Medicina, compreende a literatura relativa às 
Ciências da Saúde, publicada nos países da região, a partir de 1982.  MEDLINE é uma 
base de dados da literatura internacional da área médica e biomédica, produzida pela 
National Library of Medicine, EUA, que contém referências bibliográficas e resumos de 
mais de 4000 títulos de revistas biomédicas publicadas nos Estados Unidos e em 
outros 70 países.  A SciELO é uma biblioteca eletrônica que abrange uma coleção 
selecionada de periódicos científicos brasileiros.  
A necessidade de se contar no Brasil com instrumentos que possam favorecer 
estudos epidemiológicos e clínicos no campo da saúde mental da infância e 
adolescência, em condições de comparação com dados de outras culturas e países, 
motivou o empreendimento de desenvolver a versão brasileira da Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children - Present and Lifetime 
Version (K-SADS-PL).  Este estudo teve como objetivo geral desenvolver a versão 
brasileira da Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age 
Children - Present and Lifetime Version (K-SADS-PL).  Como objetivos específicos ele 
procurou avaliar as propriedades psicométricas da versão brasileira da K-SADS-PL 




1.1  Objetivos 
 
1.1.1  Objetivo geral 
 
Desenvolver a versão brasileira da K-SADS-PL a partir do instrumento original. 
 
1.1.2  Objetivos específicos  
 
1. Realizar a tradução da K-SADS-PL para o português a partir da versão original. 
 
2.  Avaliar as propriedades psicométricas da versão brasileira da K-SADS-PL a partir de 
estudo de validade e confiabilidade 
 
2.1 Avaliar a validade de conteúdo a partir do processo de retrotradução e 
adaptação cultural 
 
2.2  Avaliar a validade de constructo da K-SADS-PL, verificando se: 
(A) a freqüência de transtornos detectados com a K-SADS-PL é compatível com 
as prevalências encontradas na literatura; 
(B) os padrões de comorbidade dos diagnósticos obtidos com a K-SADS-PL são 
consistentes com os encontrados na literatura; 
(C) a K-SADS-PL apresenta evidências de validade convergente, quando seus 
resultados são comparados com os do CBCL; 
(D) existe associação entre transtornos mentais identificados pela K-SADS-PL e 
problemas de saúde mental materna. 
 
2.3 Avaliar a confiabilidade entre-avaliadores da entrevista de rastreamento da  
K-SADS-PL 
 




2   REVISÃO DA LITERATURA  
 
 
2.1  Instrumentos de diagnóstico em psiquiatria da infância e adolescência 
 
2.1.1  Aspectos gerais 
 
Com relação à formulação do diagnóstico psiquiátrico, a investigação e o 
julgamento clínicos continuam sendo o padrão de referência, (Costello et al.,1988; 
Boyle et al.,1996) na ausência de exames complementares que possam ou não 
confirmar esse diagnóstico.  Ainda assim, se sabe que podem ocorrer vieses na 
obtenção, seleção e processamento das informações comprometendo o resultado final.  
Dentre eles, Angold, Fisher (1999) mencionam a tendência do clínico em (1) fazer 
diagnóstico antes de obter todas as informações relevantes; (2) coletar seletivamente 
informações que confirmem determinado diagnóstico (viés confirmatório), excluindo as 
que nele não se ajustam; (3) combinar informações de modo atípico; (4) fazer 
diagnósticos baseados nas situações que lhe são mais familiares; e (5) fazer 
correlações que não existem (correlação ilusória), mesmo em detrimento de 
correlações verdadeiras.   
Além dessas fontes de variação no processo de diagnóstico, ainda hoje 
permanecem dúvidas sobre qual seria o melhor modelo a ser aplicado nos sistemas de 
diagnóstico e de classificação psiquiátrica para transtornos na criança ou em adultos.   
Por exemplo, há dúvidas se o sistema nosológico deveria tomar como referência o 
modelo categorial ou dimensional, etiológico ou descritivo; ou se deveria formar um 
sistema híbrido, aplicando a cada transtorno o modelo que melhor o descrevesse 
(Pichot,1994). Também não há consenso quanto ao sistema de classificação dos 
transtornos psiquiátricos: se ele deveria ser mais restritivo (lumping) ou se deveria 
ampliar o número das categorias (splitting), mesmo às expensas de um número maior 
de comorbidades (Pichot,1994; Palacio Espasa, Dufour,1995), e, ainda, se deveria 
incluir somente casos evidentes ou também os casos limítrofes (boundary cases) 
(Marck et al.,1994).  Essas questões são importantes porque o processo diagnóstico, 
seus resultados e, como conseqüência, as taxas de prevalência (morbidade) são 
influenciados conforme o modelo teórico usado.  
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Nos anos sessenta e setenta o diagnóstico psiquiátrico foi motivo de inúmeras 
críticas e desconfiança, tanto na área médica como em outros campos do 
conhecimento.  As críticas e o descrédito derivaram, em parte, da insatisfação com os 
sistemas de diagnóstico e classificação vigentes no reconhecimento e descrição dos 
quadros psicopatológicos e da baixa concordância entre psiquiatras na elaboração do 
diagnóstico clínico sobre um mesmo paciente.  Entre outros fatores, a baixa 
concordância dos diagnósticos entre clínicos favoreceu, inicialmente em atividade de 
pesquisa, o desenvolvimento de critérios operacionais para se uniformizar os 
procedimentos diagnósticos na confirmação ou não da presença de um transtorno.  Na 
área da psiquiatria da infância, Ling et al. (1970) e Weinberg et al. (1973) foram seus 
precursores ao desenvolverem critérios operacionais para o diagnóstico de depressão 
em crianças.  
Já no início da década dos oitenta a publicação da terceira edição do Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III) causou um grande impacto com as 
modificações que realizou, revolucionando o diagnóstico e os sistemas de classificação 
dos quadros psicopatológicos (Rutter, Shaffer, 1980).  Esse manual tem uma base 
fortemente empírica e um enfoque essencialmente descritivo e categorial para definir 
os transtornos.  Uma das três principais mudanças introduzidas pelo DSM-III foi o uso 
de critérios operacionais de inclusão e exclusão para as categorias diagnósticas; as 
outras duas foram uma maior reorganização e ampliação das categorias e a adoção de 
um sistema multiaxial (Blashfield,1986).    
Oficialmente foi a primeira vez que o uso de critérios operacionais foi proposto 
para a realização de diagnósticos psiquiátricos (Mack et al.,1994) com a expectativa de 
que com eles, os diagnósticos dos avaliadores se tornassem mais confiáveis.  Tal 
concepção já fora há muito defendida por Stengel (1959).  Em parte, esses critérios 
derivaram dos que estavam sendo usados por Feighner et al. (1976) em pesquisa com 
pacientes adultos.  Os critérios operacionais diagnósticos usados no DSM-III levam em 
conta o conjunto de sintomas apresentado pelos pacientes (critérios descritivos) não 
sendo necessário que todos os sintomas listados como pertencentes a uma 
determinada categoria estejam presentes (critérios politéticos).  
A partir do DSM-III, as subseqüentes versões do DSM (DSM-III-R e DSM-IV) e a 
atual Classificação de Transtornos Mentais e de Comportamento da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) mantiveram o sistema de classificação descritivo e 
categorial dos transtornos mentais.   
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A formulação de critérios descritivos, bem definidos e operacionais, objetiva o 
aumento da confiabilidade e validade do diagnóstico com a preocupação de que esses 
critérios sejam úteis e aceitos pelos clínicos e que também sejam apropriados para 
pesquisa e bem descritos para fins acadêmicos (Rutter, Shaffer,1980).  Um argumento 
usado para o emprego desses critérios para fins de pesquisa defende que é preferível 
a aplicação de critérios diagnósticos mais restritivos para garantir que a categoria 
estudada seja formada por um grupamento de pessoas razoavelmente semelhantes.   
Rutter, Shaffer (1980) já anteviam que o DSM-III era um primeiro passo e só o 
seu emprego e uso crítico poderiam promover um aperfeiçoamento das categorias 
diagnósticas e dos conceitos ali definidos.  Esses mesmos autores argumentam que, 
se uma das finalidades dos critérios descritivos e operacionais é seu emprego em 
pesquisas, neles deveriam ser incluídas cláusulas que pudessem contemplar também 
casos mistos e atípicos.  Eles lamentam que, quando esses critérios são usados com 
finalidade clínica, ocorre uma inaceitável perda de informações.   
O modelo categorial baseado em critérios descritivos e operacionais tem suas 
limitações, e uma das questões ainda não resolvida e mencionada na literatura (Rutter, 
Shaffer,1980; Mack et al.,1994) é o alto preço pago pelo caráter restritivo desses 
critérios.  Um grande número de casos não se enquadra em nenhum desses critérios e, 
como resultado, ocorre uma alta prevalência de pacientes limítrofes (boundary 
patients).  Isso implica na necessidade de se usar categorias limites e numa taxa 
artificialmente elevada de comorbidades devido ao desmembramento de síndromes 
complexas em partes menores (Mack et al.,1994; Palacio Espasa, Dufour,1995).   
Tucker (1998) faz uma crítica contundente ao dizer que a aplicação estrita dos 
critérios operacionais nos conduz a não mais observar ou estudar a fenomenologia 
apresentada pelo paciente, mas tão somente procurar pelos sintomas necessários para 
se fazer diagnósticos.  O autor afirma que a tendência atual é deixar de lado a 
psicopatologia e procurar saber como enquadrar um paciente em um ou outro 
diagnóstico e qual o grupo de pacientes que caracteriza uma determinada categoria 
diagnóstica.  Como conseqüência, diz ele, isso faz com que os pacientes sejam 
enquadrados nas categorias diagnósticas existentes em vez de nos aprofundarmos no 
estudo da psicopatologia.  Tucker (1998) reconhece que o DSM-III e o DSM-IV 
constituem um grande avanço no processo de diagnóstico dos transtornos mentais, 
mas acrescenta que eles só nos dão parte das informações que necessitamos, pois a 
outra parte é a história do paciente e sua narrativa.   
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Shaffer et al. (1999) também fazem uma advertência nesse sentido.  Se os 
sistemas diagnósticos dizem o que medir, eles também precisam ser nutridos com 
novos dados empíricos sobre os fenômenos em estudo, para que se evite um padrão 
de conservadorismo, de grande consistência, mas às expensas da validade.  Esses 
autores afirmam que a relação entre classificação e mensuração não pode ser 
cristalizada, pois ela se constitui numa via em mão dupla que se retroalimenta.  Essa 
relação precisa vitalmente permanecer criativa para não se reduzir a um trabalho de 
ajuste tecnológico.  Essa observação sugere que, além do esmero em se produzir 
dados confiáveis, é importante se obter dados de validade nosológica, quando dizem 
que, além de buscar saber como medir melhor (confiabilidade) é preciso buscar saber o 
que realmente é importante medir (validade) (Shaffer et al.,1999). 
A aplicação do modelo categorial e de critérios operacionais em psiquiatria da 
infância deve ser cautelosa.  O uso de um modelo categorial parece mais adequado a 
alguns transtornos mentais pelo padrão previsível de seus sintomas, curso e desfecho, 
os quais se apresentam relativamente consistentes ao longo do tempo, local e contexto 
tais como a esquizofrenia, o autismo e a mania classicamente descrita (McClellan, 
Werry, 2000).  Em psiquiatria da infância a maioria dos sintomas como, por exemplo, a 
falta de atenção, raiva, medos, impulsividade, irritabilidade, disforia e mau humor 
(moodiness) se apresentam num espectro de dimensão variada.  Essas manifestações 
podem ocorrer em um amplo número de contextos que incluem o desenvolvimento 
normal, reações a eventos ambientais e um estado psicopatológico evidente.  O quadro 
clínico da criança pode ser mais um processo do que uma entidade clínica devido à 
ampla possibilidade de respostas emocionais e de comportamentos, resultado da 
interação entre temperamento, desenvolvimento e ambiente (McClellan, Werry, 2000).   
Essa dificuldade para distinguir listagem de sintomas de um diagnóstico verdadeiro 
afeta a epidemiologia dos transtornos mentais na infância(Chess,1997). 
Estudos epidemiológicos em população geral recomendam que face às 
limitações inerentes ao sistema diagnóstico categorial, a prevalência de transtornos 
psiquiátricos da infância na comunidade deveria incorporar a medida de 
prejuízo/limitação na definição de “caso” para diminuir os falso-positivos (Bird et 
al.,1990; Weissman et al.,1990).  Os resultados de estudos epidemiológicos 
demonstram que crianças e adolescentes da população geral, quando avaliados com 
entrevista diagnóstica estruturada, apresentam alto número de sintomas e se 
enquadram em critérios para muitos transtornos psiquiátricos, mas essas taxas se 
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reduzem, de modo acentuado, na maioria dos transtornos quando se aplica o critério 
de sofrimento ou limitação/prejuízo (Bird et al.,1990; Weissman et al.,1990). 
O critério descritivo dos transtornos, tanto no DSM-III como no DSM-IIIR, dá 
pouca atenção à configuração de limites para os transtornos psiquiátricos e deixa em 
segundo plano o aspecto de prejuízo ou sofrimento nos diversos transtornos. Como 
conseqüência, o emprego desses sistemas em estudo de campo resulta numa elevada 
taxa de falsos positivos (Kendler,1999; Spitzer, Wakefield,1999).  No DSM-IIIR o critério 
de limitação clinicamente significativa (clinical significance criteria) corresponde à 
presença de um sofrimento ou limitação/ prejuízo num nível de gravidade em que a 
intensidade, duração ou outra dimensão pertinente sejam acentuadas ou importantes. 
Esse critério está presente somente em três transtornos: o transtorno obsessivo-
compulsivo, fobia social e fobias simples.  No DSM-IV o critério de limitação 
clinicamente significativa foi incluído em um maior número de transtornos na tentativa 
de se excluir os diagnósticos falso-positivos, eliminando os sintomas com 
manifestações leves.  No entanto, a inclusão do critério de prejuízo ou sofrimento com 
significado clínico num número maior de transtornos não está isenta de críticas e 
levanta importantes questões quanto à sua capacidade de evitar os falso-positivos.  
Kendler (1999) interroga se a exigência do critério adicional de sofrimento ou 
limitação/prejuízo não deveria ocorrer somente para certos transtornos psiquiátricos 
para os quais os critérios baseados unicamente na presença ou não de sintomas são 
insuficientes.  Outros autores (Kendler,1999; Spitzer, Wakefield,1999) argumentam que 
a presença de sofrimento ou limitação/prejuízo também não é suficiente para se fazer 
uma distinção válida entre presença ou ausência de transtorno em especial em estudos 
epidemiológicos.  Com freqüência, não são apenas os sintomas que definem um 
transtorno, mas o fato de esses sintomas serem causados por uma disfunção, que 
pode ser deduzida a partir de uma cuidadosa avaliação de sua natureza, curso e 
contexto no qual se insere (Spitzer, Wakefield,1999).  
A avaliação de prejuízo/limitação com significado clínico é baseada no 
julgamento clínico e, por isso, difícil de ser operacionalizada, principalmente em 
amostras da comunidade (Frances,1998).  Para Regier (1998) algumas síndromes 
encontradas na comunidade podem ser respostas homeostáticas passageiras a 
estímulos internos ou externos e não representam um verdadeiro transtorno.  Em 
estudos populacionais parece necessária a inclusão de critérios adicionais de 
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gravidade, duração, limitação/prejuízo e comorbidade, além dos requeridos pelo DSM-
IV e/ou CID-10 para melhor definir a necessidade de tratamento (Regier,1998).  
Apesar das limitações e controvérsias sobre o emprego da CID-10 e do DSM 
nas suas versões III, III-R e IV, a literatura atual sobre diagnóstico em psiquiatria refere-
se, predominantemente, ao uso desses sistemas na atividade clínica e de pesquisa.  
De um modo geral, o enfoque essencialmente descritivo dos sistemas de classificação 
e de diagnóstico vem favorecendo o desenvolvimento de inúmeras entrevistas 
estruturadas e escalas para uso em pesquisa clínica e epidemiológica no campo da 
saúde mental em adultos, adolescentes e crianças.  O emprego desses instrumentos 
permite que a avaliação clínica seja feita de maneira estruturada e sistematizada, 
favorecendo a uniformidade na obtenção de dados e o processamento dos resultados 
de modo confiável (Young et al.,1987; Canino, Bravo,1999).  Nas atividades de 
pesquisa, em especial, é freqüente o emprego de entrevistas estruturadas ou semi-
estruturadas associadas a um desses sistemas diagnósticos.  Mas o uso de 
instrumentos aplicados à ciência traz em si suas próprias limitações.  E para se 
entender os limites dos dados obtidos a partir da aplicação de instrumentos é preciso 
lembrar, como menciona Ladrière (s/d) que: “.. o emprego de um instrumento já é 
interpretativo, no sentido de que a união do instrumento e do objeto ao qual se aplica, 
reduz este objeto a só manifestar-se segundo as possibilidades que lhe são prescritas 
pelo instrumento” (p.105). 
 
2.1.2  Instrumentos de diagnóstico  
 
O desenvolvimento de instrumentos de avaliação e a constante busca do 
refinamento de suas propriedades psicométricas, na área da psiquiatria da infância e 
adolescência, vêm marcando de modo considerável a literatura nessas últimas 
décadas (Hodges et al.,1982; Chambers,1985; Gutterman et al.,1987; Welner et 
al.,1987; Ambrosini et al.,1989; Apter et al.,1989; Crijnen,1997; Birmaher,1997; 
McClellan, Werry,2000; Goodman et al., 2000).  Atualmente podem ser encontradas 
referências a vários instrumentos para identificar transtornos psiquiátricos em crianças 
e adolescentes, a grande maioria, com suas propriedades psicométricas testadas 
(Hodges,1993; Angold, Fisher,1999; Shaffer et al.,1999; Ambrosini, 2000; Angold, 
Costello, 2000; Reich, 2000; Shaffer et al.,2000). 
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Os tipos de instrumentos desenvolvidos para se obter informações clínicas sobre 
sintomas e quadros psiquiátricos, de modo sistematizado, são quatro: a entrevista 
altamente estruturada (centralizada na opinião do informante), a entrevista semi- 
estruturada (baseada no julgamento clínico do examinador), o inventário geral de 
sintomas e a escala de pontuação de freqüência e intensidade de sintomas de quadros 
específicos (Shaffer et al.,1999).  
Em relação aos instrumentos diagnósticos estruturados e semi-estruturados em 
psiquiatria da infância e adolescência, a aplicação de todos eles envolvem entrevistas 
com os pais, crianças e adolescentes (Gutterman et al.,1987). 
As entrevistas chamadas altamente estruturadas são totalmente padronizadas, 
pois suas perguntas seguem uma seqüência preestabelecida e não podem ser 
explicadas nem alteradas em sua forma.  As respostas a essas perguntas estão 
restritas a um número predefinido de alternativas.  Apesar de totalmente fechadas 
quanto às perguntas e respostas, elas precisam ser aplicadas por entrevistadores 
treinados em função dos critérios de skip-out presentes no curso das entrevistas. Seus 
resultados não podem ser modificados pela avaliação clínica e os diagnósticos finais 
são gerados por programas de computador (Shaffer et al.,1999).   
As entrevistas estruturadas possuem a vantagem de poderem ser aplicadas por 
leigos treinados, cuja função é ler e dirigir a entrevista, por não exigir habilidade e 
julgamento clínico do entrevistador. Elas possuem um alto potencial de padronização e 
de confiabilidade, e necessitam de um curto tempo de treinamento sob um custo 
reduzido.  Como desvantagem, pelo seu formato rígido, elas não permitem alterar 
respostas consideradas inválidas pela má compreensão dos entrevistados.  Ao 
predefinir a maneira de operacionalizar os sintomas elas  também não conseguem 
captar apresentações atípicas de fenômenos psicopatológicos (Shaffer et al.,1999).     
As entrevistas semi-estruturadas são formadas por conjuntos de itens para serem 
pontuados com a finalidade de investigar os sintomas característicos dos transtornos 
que as entrevistas se propõem avaliar. Os sintomas investigados são descritos de 
modo sumário ou mais detalhado conforme o instrumento utilizado.  As pontuações 
desses itens seguem regras predefinidas pelos autores do instrumento (Angold, 
Fisher,1999).  Para investigar cada um dos itens são fornecidos exemplos de 
perguntas, mas o entrevistador é livre para alterar a formulação das questões e de sua 
seqüência. Os entrevistadores podem fazer quantas perguntas forem necessárias, 
pedir exemplos e julgar se os exemplos dados conferem com os sintomas sob 
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avaliação (Shaffer et al.,1999).  As respostas não são pré-formuladas e, por serem 
abertas, sua interpretação e pontuação são baseadas no julgamento clínico do 
examinador e seguem critérios de pontuação elaborados pelos autores do instrumento.   
Elas possuem vantagens práticas e teóricas se conduzidas e codificadas 
adequadamente, e possibilitam o uso eficiente de estratégias de questões abertas e 
fechadas e o cruzamento de dados discrepantes ou confusos.  Além disso, elas 
permitem o uso de perguntas redundantes, o que favorece a compreensão do 
entrevistado e melhora a qualidade das respostas.  Essas entrevistas viabilizam a 
observação de sintomas com apresentações não usuais, face à possibilidade de 
respostas abertas dos entrevistados.  Em contrapartida, sua aplicação requer um 
treinamento intensivo, um alto nível de controle de qualidade do desempenho do 
entrevistador e o desenvolvimento de numerosas e detalhadas definições e regras de 
codificações para a entrevista (Hodges,1993; Angold, Fisher,1999). 
Nas entrevistas baseadas no informante, também denominadas de altamente  
estruturadas, a estrutura está no formato das perguntas e respostas.  Por sua vez, nas 
entrevistas baseadas no entrevistador, denominadas de semi- estruturadas, a estrutura 
está na “mente” do examinador (Angold, Fisher,1999).  Angold, Fisher (1999) chamam 
a atenção de que não se trata de saber o quanto uma é mais estruturada do que a 
outra, mas de saber o quê está estruturado, se as questões no papel ou os conceitos e 
critérios na avaliação dos sintomas que o examinador tem que ter como referência.  As 
várias entrevistas estruturadas e semi-estruturadas podem ser dispostas num 
continuum de três dimensões: grau de especificação das questões, grau de definição 
dos sintomas e grau de flexibilidade do entrevistador ao fazer as perguntas.  Tanto as 
entrevistas estruturadas quanto as semi-estruturadas foram desenvolvidas para reduzir 
variações na forma de obter informações clínicas, melhorar a confiabilidade dos dados 
obtidos, evitar que o examinador esqueça de investigar sintomas relevantes, definir 
claramente os sintomas a serem investigados, promover a sistematização da análise 
dos dados e padronizar o processo de decisão diagnóstica (Angold, Fisher,1999).   
Quando um instrumento de avaliação é desenvolvido ele precisa ser testado 
quanto à sua qualidade, ou seja, ele precisa demonstrar sua utilidade e capacidade em 
fornecer dados confiáveis.  Essa comprovação é feita com o estudo das propriedades 





2.1.3  Propriedades psicométricas   
 
Segundo a metodologia qualitativa, os dados sobre os quais trabalhamos não 
são dados reais, da realidade bruta, são interpretações ou construções pelos quais 
apreendemos o real (Minayo,1993; Quivy, Campenhoudt,1998).  Eles trazem consigo 
os limites da própria interação pesquisador – entrevistado, da formação e domínio da 
metodologia empregada pelo pesquisador assim como revelam os limites do próprio 
método em obtê-los.   
Do mesmo modo, do ponto de vista da pesquisa quantitativa, nenhuma 
observação isolada de certas características dos indivíduos pode ser considerada 
totalmente representativa do verdadeiro valor dessas características (Verhulst, Koot, 
1992) e isenta de variação quando reproduzida sob as mesmas circunstâncias; tanto 
que para Abramson, Abramson (1999) o uso do termo “erro” deve ser evitado ao 
descrever uma variação de medida, a menos que se tenha o conhecimento preciso de 
que um determinado valor é o correto.  Mas Streiner, Norman (2000) o empregam e 
dizem que a quantidade de erro inerente a qualquer mensuração, ou ao acaso ou 




A confiabilidade simplesmente avalia se um teste está medindo algo de modo 
reproduzível, ou seja, avalia o grau de estabilidade dos resultados, quando, sob as 
mesmas condições, eles se repetem mais de uma vez (Last,1995).  Desse modo, um 
teste ou instrumento de medida é considerado confiável, quando, de modo consistente, 
ele produz os mesmos resultados ao ser aplicado nos mesmos indivíduos em 
diferentes períodos de tempo, sem evidências de mudanças (Last,1995)  
As variações entre medidas podem ser resultantes de várias circunstâncias, 
isoladas ou concomitantes, como, por exemplo: (1) de mudanças nas características do 
que está sendo medido (falta de constância) (Abramson, Abramson,1999); (2) do 
instrumento de medida, ou seja, de variação entre leituras (falta de precisão) ou entre 
instrumentos (falta de congruência) (Abramson, Abramson,1999); (3) da pessoa que  
colhe a informação (falta de objetividade) (Abramson, Abramson,1999) e (4) da 
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interação sujeito – avaliador (Verhulst, Koot,1992).  O Quadro 1 mostra várias 
condições que podem ser fontes de variação em entrevista clínica (Young et al.,1987). 
 
QUADRO 1 -  FONTES DE VARIAÇÃO EM ENTREVISTA CLÍNICA                                                                            
 
Estrutura da entrevista: 
Questões com conceitos complexos e multidimensionais  
Falta de especificidade nas questões 
Problemas no número, estrutura e seqüência das questões 
Afirmações indesejáveis nas questões 
Temas sensíveis ou constrangedores nas questões  
Formulação da questão 
Termos inexatos 
Termos vagos ou ambíguos 
Termos ou sentenças complexas 
Mais de uma pergunta envolvida em uma única questão 
Palavras com vieses 
 
Entrevistado: 
Falta de compreensão das questões 
Percepções variáveis da situação e objetivos 
Tempo da entrevista 
Entrevista vivida como estressante ou enfadonha 
Opinião não verdadeira 
Necessidade de dar respostas socialmente aceitas 
Emoções de diferentes intensidade entre os entrevistados  
Lapsos de memória 
 
Entrevistador: 
Características do entrevistador 
Preferências e vieses 
Variação na intensidade das emoções  
Variação na facilidade de comunicação verbal 
Variação na compreensão das questões  
Erro no registro de informações 
                                                                                                             (adaptado de Young et al.,1987) 
 
 
Em referência a instrumentos diagnósticos, a confiabilidade de uma medida pode 
ser avaliada a partir do estudo da confiabilidade teste-reteste e da confiabilidade entre- 
avaliadores (Verhulst, Koot ,1992).  
A confiabilidade entre-avaliadores procura avaliar a clareza e o grau de 
especificidade de um instrumento a partir da repetição do mesmo grupo de perguntas e 
da pontuação das respostas correspondentes por diferentes avaliadores.  Ela também 
pode indicar se o treinamento dos examinadores foi bem sucedido em relação à 
aplicação do instrumento.(Shaffer et al.,1999).  Para Shaffer et al. (1999) a 
confiabilidade entre-avaliadores não é um bom indicador do funcionamento de uma 
entrevista semi-estruturada, porque a dinâmica da própria entrevista introduz uma fonte 
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potencial de viés.  Esses autores argumentam que a liberdade do entrevistador em 
fazer perguntas diferentes descaracterizam o aspecto chave do conceito de 
confiabilidade entre-avaliadores; ou seja, o de determinar se um mesmo procedimento, 
quando aplicado por diferentes examinadores, fornece os mesmos resultados. (Shaffer 
et al.,1999). 
A estabilidade temporal de um teste pode ser testada com o estudo da 
confiabilidade teste-reteste.  Ela consiste em administrar o teste ao mesmo grupo de 
pessoas em duas ocasiões diferentes e comparar seus resultados, geralmente por 
correlação (Bowling,1997).  Ela é especialmente útil para avaliar a confiabilidade de 
instrumentos de auto-avaliação, pois nesses não há a intervenção e o julgamento de 
terceiros como examinadores (Bowling,1997).  O valor aceitável do coeficiente de 
confiabilidade teste-reteste depende de dois fatores: o intervalo de tempo entre a 
aplicação dos testes e a estabilidade hipotética do traço medido.  A não ser que o teste 
seja muito extenso, o reteste deve ocorrer num espaçamento de pelo menos duas 
semanas da primeira testagem (Streiner,1993).  Uma confiabilidade teste-reteste de 
0,60 é marginal, de 0,70 é aceitável e acima de 0,80 é considerado muito alta 
(Streiner,1993).    
Como será visto a seguir, existem pelo menos treze fontes de variação que 
podem prejudicar os resultados da confiabilidade teste-reteste (Shaffer et al.,1999), e 
algumas também se aplicam à confiabilidade entre-avaliadores.  São elas:  
(1) Tamanho da amostra:  Ele é importante no estudo de confiabilidade porque a 
medida mais comumente usada – Kappa – é sensível à taxa de prevalência.  Se a 
prevalência é baixa a mudança de diagnóstico de um único paciente altera de modo 
desproporcional os resultados do teste de concordância e pouco diz sobre a 
confiabilidade do instrumento (Shaffer et al.,1999). Por essa razão, muitos 
pesquisadores exigem pelo menos cinco pacientes com determinado transtorno no 
estudo da confiabilidade entre-avaliadores e nos tempos 1 e 2 de um teste-reteste para 
o uso de Kappa como medida de confiabilidade (Shaffer et al.,1999).  Em relação ao 
tamanho da amostra, com poucas exceções, os estudos de propriedades psicométricas 
dos instrumentos têm usado amostras relativamente pequenas (<100) (Gutterman et 
al,1987). 
(2) Composição da amostra: Ela pode influenciar os resultados de estudos de 
confiabilidade, pois pacientes internados costumam apresentar um conjunto de 
sintomas mais graves se comparados com pacientes de ambulatório (Gutterman et 
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al.,1987).  Quando o instrumento é para ser usado em estudos epidemiológicos ele 
deve ser testado em amostras da comunidade e de ambulatório, porque é pouco 
provável que os transtornos com baixa prevalência sejam encontrados na comunidade 
em quantidade suficiente para os estudos das propriedades do instrumento.  Do 
mesmo modo, quando o instrumento é para uso clínico, ele deve ser testado também 
em amostra da comunidade para saber se ele diagnostica muito falso-positivo (Shaffer 
et al.,1999).  A confiabilidade de uma medida está intimamente ligada à população na 
qual se quer aplicar o teste, e não se pode falar em medida de confiabilidade de um 
teste sem especificar a qual população ele se refere (Streiner, Norman, 2000). 
(3) Efeito cognitivo geral:  Muitos fatores estão envolvidos no processo de responder a 
um questionário e nesses se incluem a capacidade de compreensão dos enunciados 
por parte do entrevistado, a clareza das perguntas, a qualidade da interação 
entrevistador-entrevistado e a idade do entrevistado.  Por exemplo, a precisão das 
respostas pode ficar comprometida pelas dificuldades das crianças em estimar a 
duração e freqüência de sintomas referentes a um determinado período de tempo 
(Streiner, Norman, 2000). 
(4) Efeito de confusão:  As questões longas e ambíguas, com vários conceitos numa 
mesma frase ou escritas em linguagem que dificulta a compreensão dos entrevistados, 
favorecem respostas confusas.  No entanto, questões longas que apresentam seu 
conteúdo com clareza e por meio de exemplos facilitam a compreensão dos 
entrevistados.    
(5) Efeito tempo: As respostas a uma mesma pergunta podem variar quando a primeira 
entrevista é realizada num período de estresse máximo ou no primeiro momento em 
que o paciente procurou ajuda, em relação à segunda entrevista quando essa é 
realizada num momento de menor estresse. 
(6) Efeito aprendizado: À medida que o entrevistado vai respondendo a determinadas 
entrevistas ele pode aprender sobre a estrutura de funcionamento da entrevista. 
Nesses casos, ele pode alterar seu padrão de resposta aumentando ou diminuindo a 
intensidade de suas queixas conforme seu interesse em ser considerado sadio ou 
doente.  
(7) Efeito evitação:  Se o paciente percebe que o tempo da entrevista pode ser 
reduzido ou prolongado a partir do que responde, ele pode modificar o conteúdo das 




(8) Efeito humor:  A variação do humor do entrevistado (irritabilidade, depressão, 
ansiedade) pode influenciar as respostas de entrevistas realizadas com intervalos de 
tempo. 
(9) Efeito terapêutico:  Uma primeira entrevista pode funcionar de modo terapêutico e 
alterar as respostas sobre a presença e intensidade de sintomas avaliados durante 
uma entrevista subseqüente. 
(10) Efeito memória:  As pessoas tendem a datar fatos como se eles tivessem 
acontecido mais recentemente do que realmente ocorreram, num fenômeno chamado 
telescoping (Streiner, Norman,2000).  Esse fenômeno parece ocorrer, principalmente, 
numa primeira entrevista  quando o entrevistado se encontra na expectativa de dizer 
algo de significado clínico.   
(11) Efeito constrangimento: As perguntas sobre comportamentos ou sentimentos 
considerados socialmente indesejáveis podem apresentar uma confiabilidade menor 
dependendo da empatia entre entrevistado-entrevistador.     
(12) Efeito limiar:  Quando os sintomas assinalados numa entrevista estão no limiar 
clínico ou subclínico, pequenas mudanças no quadro clínico entre os tempos 1 e 2 do 
teste-reteste podem levar a resultados diferentes no estudo de confiabilidade.  
13) Efeito de disposição pessoal:  Certos entrevistados podem se sentir interessados 
em dar respostas mais precisas, ou não, conforme a ocasião, influenciando os 
resultados.  
 
Os estudos da confiabilidade de alguns instrumentos estruturados e semi- 
estruturados estão bem estabelecidos em relação a alguns transtornos, mas não a 
todos (Gutterman et al.,1987).  Muitos desses estudos, em função do pequeno número 
de casos positivos na amostra, agruparam os transtornos por área diagnóstica, por 
exemplo, reunindo os diferentes transtornos de ansiedade na área dos transtornos 
ansiosos (Gutterman et al.,1987).  Gutterman et al. (1987) chamam atenção que, 
embora essa solução seja prática para analisar amostras pequenas, a validade teórica 
dos resultados provenientes desses agrupamentos ainda precisa ser melhor estudada.  
 
Validade:  
O conceito de validade, quando aplicado a um instrumento de medida, avalia a 
capacidade do instrumento em medir o fenômeno que ele se propõe a medir (validade 
de um instrumento) e, quando aplicado a um estudo, avalia a capacidade desse estudo 
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em fornecer conclusões confiáveis ou válidas (validade de um estudo) (Abramsom, 
Abramson,1999).  Em geral o termo validade está sempre associado a outros termos 
que nomeiam os diferentes aspectos pelos quais um instrumento ou estudo podem ser 
testados (Last,1995).  Mas, qualquer que seja o termo, eles se referem a uma mesma 
questão, ou seja, ao grau de confiança que pode ser dado às inferências obtidas com 
resultados dos escores de escalas e  de estudos (Bowling,1997; Streiner, Norman, 
2000).  
Até os anos setenta, a validade de um instrumento se baseava, sobretudo, no 
estudo de suas propriedades psicométricas, enfocando a validade de conteúdo, de 
critério e de constructo.  Elas eram consideradas atributos relativamente distintos de 
um instrumento e avaliadas de modo independente (Streiner, Norman,2000).  Mais 
recentemente, novos tipos de validade foram propostos, além de uma reconceituação 
do  que pode ser concluído de um estudo a partir da demonstração da validade.  O foco 
do processo de validade deixou de lidar tão somente com as propriedades 
psicométricas do instrumento, propriamente ditas, para incluir também as 
características das pessoas avaliadas.  Atualmente, a validação de um instrumento é 
considerada um processo em que se determina o grau de confiança que se pode dar 
às inferências feitas sobre pessoas, baseadas nas suas pontuações, nos escores de 
um teste ou escala (Streiner, Norman, 2000). 
Anos atrás, os estudos de validade procuravam saber se um determinado estudo 
demonstrou, por exemplo, validade de constructo ou de critério (Streiner, 
Norman,2000).  Mais recentemente, os estudos tendem a levar em conta que o objetivo 
básico de uma medida é sempre inferencial e que sua validade pode divergir em 
diversos grupos ou sob circunstâncias diferentes (Abramson, Abramson,1999). 
Atualmente, a formulação de um estudo de validade procura observar se ele é 
adequado quanto à população e a aspectos que o instrumento se propõe a medir, ou 
seja, se os resultados do estudo permitem obter as inferências desejadas (Streiner, 
Norman,2000). 
Os tipos de validade mencionados abaixo expressam os diferentes meios usados 
para se avaliar a validade de uma medida, sendo a de conteúdo, de critério concorrente 





QUADRO 2 – TIPOS DE AVALIAÇÃO DE VALIDADE  
 
Baseada em julgamento 
     Validade de face 
     Validade de conteúdo 
     Validade consensual 
 
Baseada em comparação de dados 
     Validade de critério  
           Validade preditiva (com algum evento a posteriori)     
           Validade concorrente (com um “padrão ouro”) 
     Validade de constructo 
           Validade por grupos extremos (com grupos com e sem a variável)  
           Validade convergente (com variáveis relacionadas) 
           Validade discriminante (com medidas diferentes) 
    Responsividade (sensível à mudanças)   
 
Adaptada de Abramson, Abramson,1999 
 
De modo geral, as validades baseadas em julgamento são consideradas testes de 
validade fracos por serem validades por afirmação e consenso entre peritos (Streiner, 
Norman,2000).  A validade de conteúdo avalia uma escala no que tange à adequação 
dos seus itens com relação ao domínio sob investigação.  Ela investiga se a escala tem 
itens suficientes para, adequadamente, cobrir ou incorporar o domínio do fenômeno 
sob estudo (Streiner,1993; Last,1995) e se a definição do conceito sob investigação foi 
corretamente traduzida em termos operacionais (Abramson, Abramson,1999).  Uma 
medida com uma alta validade de conteúdo abrange uma amostra bastante 
representativa do comportamento alvo e permite inferências mais amplas e acuradas 
sobre a pessoa, sob uma variedade de condições e em diferentes situações (Streiner, 
Norman,2000).  Em princípio, todas as entrevistas estruturadas apresentam validade 
de conteúdo, pois os itens que as compõem são elaborados para avaliar os sintomas e 
comportamentos necessários para a realização de diagnósticos baseados no DSM 
(Gutterman et al.,1987).  Por sua vez, os diagnósticos derivados dessas entrevistas 
têm sua validade reconhecida tanto quanto, em essência, os próprios critérios 
diagnósticos do DSM aos quais se referem. (Gutterman et al.,1987). 
O estudo de validade baseado em comparação de dados pode ser feito a partir da 
validade de critério e da validade de constructo.   
A validade de critério é obtida mediante correlação da escala sob teste com 
alguma outra medida do item ou transtorno em estudo, idealmente um “padrão-ouro”, 
aceito e usado em campo.  O objetivo da comparação é saber a força da relação 
existente entre os resultados das duas medidas (Last,1995; Abramson, 
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Abramson,1999; Streiner, Norman,2000).  Em geral, a validade de critério de uma 
medida do tipo dicotômica (presença ou ausência de doença) comparada com um 
método considerado mais válido que a medida sob teste é expressa em termos de 
sensibilidade e especificidade.  A sensibilidade e a especificidade devem ser 
consideradas juntas, pois separadamente nenhuma é muito significativa (Abramson, 
Abramson,1999).  A validade de critério é considerada a medida de validade mais forte 
porque envolve a comparação com um padrão-ouro (Abramson, Abramson,1999; 
Streiner, Norman,2000).  Como é difícil de se estabelecer um padrão-ouro, o melhor 
critério é comparar a medida sob avaliação com uma medida que tenha uma validade 
de face maior ou que tenha sido testada previamente e apresentado alta validade de 
critério (Abramson, Abramson,1999).  
A validade de critério divide-se em validade de critério preditiva e em validade de 
critério concorrente.  A validade preditiva só pode ser avaliada a posteriori, em dias, 
meses ou anos, ou seja, após decorrer certo espaço de tempo para confirmar ou não a 
predição dos resultados da escala como, por exemplo, com a progressão da doença ou 
com o resultado anatomopatológico (Streiner e Norman,2000).  Na validade de critério 
concorrente a nova escala é correlacionada com uma medida padrão, aplicando as 
duas ao mesmo tempo ou com breve espaço de tempo.  Os resultados de uma pessoa 
que pontua num certo nível na escala sob teste são comparados com os resultados 
dessa mesma pessoa na outra medida usada como critério.  Geralmente a comparação 
é de correlação, sendo ambas as medidas aplicadas numa série de pessoas.  
O outro tipo de validade baseada em comparação de dados – a validade de 
constructo – é relevante em áreas mais abstratas tais como psicologia e sociologia em 
que a variável de interesse não pode ser diretamente observada.  Ela é constatada, de 
modo indireto, por meio de constructos hipotéticos entendidos como uma “miniteoria” 
que explica a relação entre atitudes ou comportamentos considerados manifestações 
da variável subjacente (Streiner, Norman, 2000).  Na avaliação da validade de 
constructo a teoria e a medida estão sendo avaliadas e desenvolvidas ao mesmo 
tempo (Streiner, Norman, 2000).  Existem várias maneiras de avaliar a validade de 
constructo, e as mais utilizadas são a validade por grupos extremos, a validade 
convergente e a validade discriminante.   
A validade por grupos extremos pressupõe que um grupo de pessoas com 
traços ou características em comum tem que apresentar um resultado de escore 
significativamente diferente na escala sob avaliação em relação a um grupo sem os 
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mesmos traços.  O encaminhamento para serviços de saúde mental nem sempre é o 
melhor critério para o estudo da validade de constructo por grupos extremos devido às 
peculiaridades dos serviços (Fombonne,1989).  Enquanto alguns recebem clientela de 
demanda espontânea, outros só aceitam pacientes referenciados por profissionais 
médicos, e essas diferenças podem definir a maior ou menor gravidade dos pacientes 
recebidos nos diferentes centros de atendimento (Fombonne,1989). 
A validade discriminante procura avaliar o quanto as medidas que não estão 
relacionadas com um constructo, realmente, apresentam resultados que não se 
correlacionam com ele.   
A validade convergente avalia o quanto a nova escala está correlacionada com 
outras variáveis e medidas do mesmo constructo com o qual devem estar relacionadas 
sem que essas sejam necessariamente melhores (Abramson, Abramson,1999).  Se é 
incerto que uma outra medida é superior àquela estudada, é a validade convergente 
que está sendo testada e não a validade de critério (Abramson, Abramson,1999). 
Em estudos de validade de instrumentos, os diagnósticos obtidos com entrevistas 
estruturadas e semi-estruturadas têm sido comparados com escores de psicopatologia 
derivados de questionários de sintomas preenchidos por pais (Gutterman,1987). 
Nessas comparações tem sido usado o Child Behavior Checkist (CBCL), que é um 
inventário de rastreamento para detectar problemas de saúde mental em criança e 
adolescente com pressuposto e metodologia bem diferentes de entrevistas 
estruturadas ou semi-estruturadas baseadas no DSM-IV.  Como ambos os tipos de 
instrumentos (CBCL e entrevistas estruturadas e semi-estruturadas) foram 
desenvolvidos para investigar a presença de psicopatologia em crianças e 
adolescentes, é esperado que seus resultados sejam convergentes.  Realmente, 
quando os resultados desses dois tipos de entrevistas são comparados eles mostram 
boa convergência.   
Uma boa correlação entre escores do CBCL e o resultado de entrevistas 
diagnósticas foi observada por Hodges et al. (1982), Costello et al. (1985), Edelbrock, 
Costello (1988) e Kasius et al. (1997), enquanto Gould et al. (1993) observaram uma 
correlação apenas moderada.  Segundo Boyle et al. (1993) há desvantagens nessas 
comparações devido a diferenças entre as estruturas desses instrumentos.  Esses  
autores argumentam que a constelação de itens usada para medir síndromes segundo 
os inventários de problemas não corresponde à lista de sintomas empregada para 
classificar transtornos psiquiátricos segundo o DSM.  Embora exista uma semelhança 
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geral entre muitas síndromes empiricamente derivadas e os transtornos definidos no 
DSM, também existem diferenças importantes de conteúdo entre os itens e sintomas 
dos inventários de comportamento disponíveis e os mencionados nos critérios para 
formulação de diagnósticos psiquiátricos segundo o DSM (Boyle,1993).  Essas 
diferenças dificultam a transposição dos resultados dos escores das síndromes 
derivadas do emprego de inventários em diagnósticos de transtornos tal como os 
existentes no DSM (Boyle,1993).   
Kasius et al. (1997) admitem que as diferenças entre sujeitos vistos como 
desviantes segundo dois critérios de morbidade (Total de Problemas de 
Comportamento pelo CBCL e critérios diagnósticos segundo o DSM-IIIR) podem ser 
devidas ao fato de o escore de Total de Problemas de Comportamento estar associado 
a uma ampla gama de problemas refletindo uma disfunção geral do indivíduo.  Por sua 
vez, os sujeitos que atendem os critérios do DSM-IIIR para um transtorno podem ter 
um problema isolado sem, necessariamente, mostrar uma disfunção geral.  Kausius et 
al. (1997) obtiveram boa convergência entre os resultados da escala do CBCL para 
Total de Problemas de Comportamento e a maioria dos transtornos do DSM-IIIR, 
identificados com o emprego de um instrumento estruturado (DISC 2.3).   A partir de 
seus resultados, aqueles autores concluem que os dois enfoques de detecção de 
psicopatologia são complementares, mas o nível de convergência entre ambos não 
chega ao ponto de um substituir o outro. 
Segundo Angold, Fisher (1999) um estudo de validação deve levar em conta o 
funcionamento do instrumento em uma rede de diferentes fontes de informações e 
medidas (net nomological) de dados empíricos e teóricos sobre o constructo ou 
constructos que o instrumento se propõe a medir.  A expressão net nomological foi 
usada pela primeira vez por Cronbach, Meehl (1955) para desenvolverem o conceito de 
validade de constructo aplicado a testes psicológicos.  A validade de constructo é 
usada quando não se tem um padrão-ouro do que está sendo avaliado e medidas 
indiretas precisam ser usadas (Cronbach, Meehl,1955).   
No estudo de validade de constructo do Child and Adolescent Psychiatric 
Assessment (CAPA) foi usado uma abrangente rede de fontes e medidas relacionada 
com o diagnóstico em psiquiatria da infância e adolescência, procurando saber se (1) 
as taxas (rates) de diagnóstico e padrão de idade e sexo dos transtornos são 
consistentes com os encontrados quando outras entrevistas são usadas; (2) os 
padrões de comorbidade dos diagnósticos são consistentes com os encontrados com 
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outras entrevistas; (3) os diagnósticos sintomáticos (clínico) estão associados com 
prejuízo no funcionamento; (4) as informações dos pais e crianças sobre problemas 
psicopatológicos obtidas com o instrumento sob avaliação (CAPA) estão relacionadas 
com as obtidas com pais e professores a partir do uso de escalas de detecção de 
problemas de saúde mental; (5) as crianças que receberam diagnóstico para 
transtornos mentais com o instrumento procuram mais os serviços de saúde mental do 
que aquelas com diagnóstico ausente; (6) as crianças com diagnósticos obtidos com o 
instrumento (CAPA) tendem a vir de famílias com história de problemas mentais; (7) 
existe um tendência genética para alguns transtornos; (8) os diagnósticos mostram 
consistência ao longo do tempo; (9) os casos diagnosticados com o instrumento 
(CAPA) possuem uma evolução desfavorável em relação aos não-casos (Angold, 
Fisher,1999).   
 O abrangente estudo de validação do CAPA é uma exceção, pois os demais 
estudos de validade de instrumentos diagnósticos e escalas foram feitos atendendo 
somente alguns desses itens.   
 Na sua maioria, os estudos estão baseados na validade de critério concorrente ou 
num ou mais aspectos da validade de constructo e em grande parte, realizados em 
população clínica para obter amostras com um maior número de sintomas (Schwab-
Stone et al.,1996).  Alguns dos instrumentos mencionados abaixo (Quadro 3) possuem 
versões mais recentes que estão em fase de validação ou que ainda não foram 
validadas como, por exemplo, a DICA III-R (1992) parcialmente validada, a DICA III-
R/IV/CID -10 (1997) (Reich, 2000) e o National Institute of Mental Health/Diagnostic 
Interview Schedule for Children – DSM-IV Version (NIMH DISC-IV) ambos ainda não 
validados (Shaffer, 2000; disponível em URL:http:// www.nyspi.cpmc.columbia.edu/ ) 
 




Atualmente, o nome K-SADS engloba um conjunto de entrevistas semi-estruturadas 




QUADRO 3 - ESTUDOS DE VALIDADE DE INSTRUMENTOS DE DIAGNÓSTICO EM PSIQUIATRIA DA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA 
Instrumento N Idade Tipo de Amostra Validade de Critério Concorrente Validade de Constructo  




(32 + 18 + 
37) 
média de 10 anos 
 
 
P* ambulatório de psiquiatria +   
P internado + controles 
    Validade convergente: CDI, CBCL, STAIC 
Validade por grupos extremos: segundo a 
pontuação do escore total do CAS entre os 
três grupos da amostra  





7 – 16 P ambulatório de psiquiatria de 
primeira vez 
K-SADS – E  
      




7 – 17 P internado   
  
Diagnóstico clínico segundo o 
prontuário de alta hospitalar  
 
      
K-SADS-P 
(Carlson,1987) 
30 8 – 12 P internado Diagnóstico clínico de alta hospitalar, 
agregando varias fontes 
 
      
DICA- III 
Carlson,1987) 
30 8 – 12 
 
P internado Diagnóstico clínico de alta hospitalar, 
agregando várias fontes 
 
      
K-SADS-P 
(Apter,1989) 
70 11 – 18 P internado Diagnóstico clínico, consensual, após 
três meses de internação usando 
vários fontes de observação. 
 





7 – 11 P ambulatório de pediatria +  
P ambulatório de psiquiatria 
 V convergente:  associação entre escore 
mais alto no CBCL e diagnóstico pelo 
DISC  
Validade por grupos extremos: 
segundo a pontuação do DISC nos dois 
grupos 
      
DISC –1 
(Cohen,1987) 
100 9 – 12 População geral K-SADS – P  





População geral (indígena)  Obs: ver a descrição mencionada acima 
DISC –C  
Versão XIV.I 
(Aronen,1993) 
163 12-15 P internado Diagnóstico clínico segundo o 
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24 
Conclusão      
Instrumento N Idade Tipo de Amostra Validade de Critério Concorrente Validade de Constructo  
      




P ambulatório de psiquiatria CAF  




247 9 – 18 Multicêntrico, população geral, 
após rastreamento (fase 2)    
Diagnóstico clínico usando o  
DISC como roteiro de entrevista  
 
      
K-SADS-PL 
Kaufman,1997)    
66 
(55 + 11) 
7 – 17 P ambulatório de psiquiatria + 
controles 
 Validade convergente:  CDI, BDI, CBCL, 
Conners, SCARED 




(40 + 17) 
6 – 19 
 
P internado +  
P ambulatório de psiquiatria 
Diagnóstico clínico, consensual, 
após dois meses de internação 
usando várias fontes de 
observação. 
 





(491 + 39) 
(5 – 15)  +   
(média + DP = 11 + 2.6) 
População geral +  
P ambulatório de psiquiatria 
 
 
Validade por grupos extremos: 
1)  Segundo a pontuação dos dois grupos no 
escore do DAWBA 
Validade convergente: 
2)  Segundo opinião de mães, professores e 
profissionais em saúde mental na amostra de 
população geral 
3) Segundo prontuário médico dos pacientes 
de ambulatório 
* P: Paciente 
CAPA: Child and Adolescent Psychiatric Assessment 
CAS: Child Assessment Schedule (CAS) Diagnostic Interview 
DAWBA: Development and Well- Being Assessment 
DICA III: Diagnostic Interview for Children and Adolescents (1984) (compatível com o DSM-III) 
DISC: Diagnostic Interview Schedule for Children (versão inicial) 
DISC –1: Diagnostic Interview Schedule for Children (compatível com DSM-III) 
DISC – C: Diagnostic Interview Schedule for Children –  for Child, Version XIV.I 
DISC - R: Diagnostic Interview Schedule for Children – Revised Version;           
DISC – 2.3: Diagnostic Interview Schedule for Children, Version 2.3 
K-SADS-P: Schedule for Affective and Schizophrenia Disorders for School Aged Children – Present Version   
K-SADS-PL: Schedule for Affective and Schizophrenia Disorders for children – Present and Lifetime Version
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si, quanto à estrutura de avaliação, mas tendo em comum o nome – pelo fato de serem 
essas entrevistas pautadas no DSM-IV e terem sido desenvolvidas para aplicação por 
clínicos experientes (Angold, Fisher,1999).  
Entre as entrevistas diagnósticas semi-estruturadas, a K-SADS em qualquer de 
suas variações é o único instrumento que pode utilizar outras fontes disponíveis de 
informação além dos pais e da criança, tais como informes da escola e de prontuários 
para fazer a pontuação conclusiva.  O fato da K-SADS exigir um psiquiatra experiente 
para sua aplicação é particularmente apropriado para estudos envolvendo crianças de 
menor faixa etária (6 a 10 anos).  A experiência do psiquiatra pode favorecer um bom 
rapport entre entrevistador e criança e a correta avaliação de suas respostas.  Como se 
sabe, o nível de desenvolvimento da criança interfere na sua capacidade de 
compreender as questões, de manter-se atenta e articular respostas acuradas 
(Gutterman et al.,1987; Hodges,1992) . 
A K-SADS tem sido usada como padrão de entrevista diagnóstica, porque 
combina a avaliação abrangente de sintomas e comportamentos relevantes para a 
determinação de transtornos psiquiátricos com a flexibilidade do clínico experiente para 
esclarecer as questões e investigar inconsistências durante a entrevista (Gutterman et 
al.,1987)  As três versões da K-SADS mais conhecidas são: a versão que avalia a 
presença de transtornos no momento presente (K-SADS-P) e as versões 
epidemiológicas: K-SADS-E e K-SADS-PL, que avaliam a presença de transtornos no 
momento presente e ao longo da vida.  
Uma detalhada revisão histórica revelou que, ao longo dos últimos 20 anos, a K-
SADS-P e a K-SADS-E tiveram importantes mudanças para acompanhar as 
modificações dos critérios diagnósticos das sucessivas versões do DSM (Ambrosini, 
2000).  Além disso, as versões mais recentes da K-SADS-E sofreram modificações na 
estrutura do instrumento a fim de facilitar sua aplicação.  A K-SADS-P é um 
instrumento de diagnóstico útil para investigar a gravidade dos sintomas nos últimos 12 
meses e registrar a evolução dos quadros clínicos.  A K-SADS-E e a K-SADS-PL são 
apropriadas para a investigação epidemiológica por fornecerem diagnósticos 
psiquiátricos referentes ao momento presente e ao longo da vida.  Ambas as 
entrevistas possuem critérios de skip-out em cada área diagnóstica, não sendo 
necessário investigar a lista completa de sintomas contida na entrevista, como na K-
SADS-P.  O uso de skip-out oferece a vantagem de reduzir o tempo de aplicação do 
instrumento.    
  
26 
A K-SADS-E e a K-SADS-PL diferem, predominantemente, na estrutura que 
norteia o processo de entrevista.  Na K-SADS-E, a cada área diagnóstica corresponde 
um número de itens de rastreamento.  Quando esses itens são positivos, 
imediatamente a entrevista prossegue com a investigação dos demais itens daquela 
determinada área para se chegar ao diagnóstico final.  Em relação à K-SADS-E, a K-
SADS-PL tem a vantagem de iniciar a entrevista com um módulo geral de 
rastreamento.  Todos os itens de rastreamento das diferentes áreas diagnósticas são 
avaliados num primeiro momento.  Após esse início, a avaliação prossegue com os 
itens complementares dos respectivos módulos dos suplementos, cujas áreas foram 
positivas no rastreamento, para se chegar aos diagnósticos finais.  O módulo de 
rastreamento da K-SADS-PL foi criado para dar uma visão geral da psicopatologia da 
criança e favorecer o raciocínio clínico para diagnóstico diferencial.  Ao ser subdividida 
em módulo de rastreamento e suplementos, a estrutura da K-SADS-PL se destaca das 
demais.  Essa estrutura favorece a colaboração dos entrevistados por não evidenciar 
que respostas negativas abreviam a entrevista. O Quadro 4 apresenta, de modo 
esquemático, as principais características das entrevistas da família K-SADS.  
 
2.2   K-SADS-PL 
 
2.2.1  Descrição do instrumento 
 
O instrumento de diagnóstico Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 
for School Aged Children Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) é uma entrevista 
diagnóstica semi-estruturada para avaliar episódios de psicopatologia em crianças e 
adolescentes no presente e ao longo da vida segundo critérios do DSM-III/R e DSM-IV.  
Segundo seus autores (Kaufman et al.,1997) a K-SADS-PL versão 1.0 de 1996 foi 
desenvolvida para obter pontuação de gravidade de psicopatologia e avaliar história no 
presente e ao longo da vida de transtornos psiquiátricos, incluindo vários transtornos 
não avaliados pela K-SADS-P.  As informações sobre a criança são obtidas a partir de 
entrevista com os pais e com a criança/adolescente.  Além da entrevista, propriamente 
dita, o entrevistador pode levar em conta todas as fontes disponíveis, como 




QUADRO 4 - CARACTERÍSTICAS DAS ENTREVISTAS SEMI- ESTRUTURADAS K-SADS 
 K-SADS-E K-SADS-PL K-SADS-P IV 
 
Formato Semi- estruturada Semi- estruturada Semi- estruturada 
Faixa de idade 6-18 anos 6-18 anos 6-18 anos 
Informantes Pais e criança Pais e criança Pais e criança 
Critério de 
diagnóstico 






T. Afetivos, de Ansiedade, 
de Comportamento, 
Alimentares, Psicóticos, 
Abuso de Substância 
 
T. Afetivos, de Ansiedade, 
de Comportamento, 
Alimentares, Psicóticos, 
T. de Tiques, Enurese, 




T. Afetivos, de Ansiedade, 
de Comportamento, 
Alimentares, Psicóticos, 




No presente e ao longo da 
vida 
No presente e ao longo da 
vida 






diagnóstico no presente e 
ao longo da vida; sintomas 




diagnóstico no presente e 
ao longo da vida e para 
sintomas 
Pontuação de gravidade e 




Uma folha de pontuação 
com critérios de skip-out 
Uma folha para 
pontuação de sintomas 
positivos nas áreas de 




Uma folha para toda a 
pontuação; folhas de 
pontuação específicas para 
















Clínicos treinados Clínicos treinados Clínicos treinados 
Tempo médio 
de entrevista 
1.25 – 1.30 hs /criança ou 
pais (2.30 hs – 3 hs no 
total); critérios de 
skip outs reduzem o tempo 
de administração 
1.25 hs /criança ou pais 
(2.30 hs no total); a 
entrevista de 
rastreamento reduz o 
tempo total de 
administração 
 
1.30 hs/criança ou pais  
(3 hs no total); critérios de 
skip outs reduzem o tempo 








U$ 75 Disponível em:URL:http:// 
www.wpic.pitt.edu/KSADS 
Nenhum 
Versão Versão 5, Janeiro de 1995 Versão 1.0, Outubro de 
1996 
 
Junho de 1996 
K-SADS= Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children;  
E = Versão Epidemiológica; PL = Versão do Momento Presente e ao Longo da vida; P = Versão do Presente;    
CGAS= Children Global Assessment Scale;  
HDRS= Hamilton Depression Rating Scale; 
RDC= Research Diagnostic Criteria;  
CGI-S/I = Clinical Global Impressions Scale – Severity/ Improvement 
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Quando houver discrepância entre as fontes, o entrevistador deve usar seu melhor 
julgamento clínico para fazer a pontuação.  
A K-SADS-PL tem inicio com uma parte introdutória que facilita a conversa entre 
os interlocutores e serve para obter a queixa principal, dados de saúde, tratamentos 
psiquiátricos anteriores, dados demográficos, funcionamento escolar, social, interesses 
e relações familiares.  Em seguida, vem uma seção de rastreamento que deve ser 
aplicada em sua totalidade antes de qualquer suplemento diagnóstico.  Essa seção 
investiga 20 áreas diagnósticas que correspondem a 20 transtornos psiquiátricos 
“índex”  do DSM-III-R/ DSM-IV (ex. na entrevista de rastreamento a área de transtorno 
depressivo é índex para subtipos como transtorno depressivo maior, distimia, entre 
outros).  A seção de rastreamento possui critérios de skip-out para cada área 
diagnóstica, tornando a entrevista mais operacional.  O uso de critérios de skip-out na 
seção de rastreamento especifica quais seções dos suplementos, quando necessárias, 
devem ser completadas.  Os suplementos para diagnóstico são cinco: 1. Transtorno 
Afetivo,  2. Transtorno Psicótico,  3. Transtorno de Ansiedade,  4. Transtorno de 
Comportamento,  5. Transtornos do Tique, do Abuso de Substâncias, de Alimentação e 
de Eliminação (encoprese e enurese).   
Os itens de cada seção de rastreamento e dos suplementos da K-SADS-PL 
correspondem aos critérios diagnósticos do DSM-III-R / DSM-IV.  Esses itens são 
pesquisados a partir de perguntas (probes) elaboradas pelos autores para oferecer 
exemplos de como investigar a presença ou não de cada item.  Essas perguntas são 
tentativas de aproximação do fenômeno psicopatológico (constructo) e servem de guia 
para sua investigação.  Nem sempre essas perguntas são suficientes, em si mesmas, 
para esgotar as possibilidades de se investigar determinados conteúdos.  Nesse caso, 
os avaliadores podem lançar mão de perguntas complementares, desde que essas 
novas perguntas preservem o conceito original do item. Os itens são pontuados 
conforme regras predefinidas pelos autores do instrumento.  Para avaliar e pontuar as 
respostas obtidas o examinador precisa usar o seu melhor julgamento clínico, tendo 
muito claro o significado psicopatológico de cada um desses itens, e usar os critérios 
de pontuação descritos pelos autores do instrumento. 
A maioria dos itens na K-SADS-PL é avaliada usando uma escala de pontuação 
de 0 – 3.  A pontuação 0 indica que nenhuma informação está disponível; pontuação 1 
sugere que o sintoma está ausente; pontuação 2 indica nível de sintomatologia abaixo 
do limiar; e pontuação 3 representa critério no limiar clínico.  Os itens restantes são 
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pontuados numa escala de 0 – 2, na qual 0 representa nenhuma informação; 1 indica 
que o item é negativo; e 2 indica que o item é positivo.  Os autores do instrumento 
sugerem que, embora manifestações de sintomas abaixo do limiar não sejam 
suficientes para o diagnóstico de transtornos, em certos casos deve ser realizada uma 
investigação posterior mais aprofundada.  Como exemplo mencionam que a pontuação 
de sintomas psicóticos abaixo do limiar ou um clusters de sintomas associado com um 
dado diagnóstico deve chamar a atenção do entrevistador. 
Ao final da entrevista, após a aplicação das seções de suplementos necessárias, 
e com base no conjunto dos dados obtidos a partir de todas as fontes de informações, 
a Folha de Resumo dos Diagnósticos é preenchida para registrar as seguintes 
informações sobre cada diagnóstico: presença ou ausência de episódio no passado ou 
no presente; idade de início do primeiro episódio; idade de início do episódio no 
presente; número total de episódios; e a soma do tempo de duração de todos os 
episódios.  Nela também são registradas informações sobre tratamentos realizados.  A 
K-SADS-PL é capaz de fornecer trinta e dois diagnósticos psiquiátricos para crianças, 
referente ao Eixo I do DSM-III-R e DSM-IV.  Os diagnósticos são pontuados como 
definitivos, prováveis (se os sintomas atenderem a 75% dos critérios) ou ausentes.  
Os autores da K-SADS-PL incluíram a Escala de Avaliação Global de Crianças 
(CGAS) para ser pontuada ao final da avaliação.  Ela estima o nível de funcionamento 
geral da criança em um único índice de gravidade, e o processo de sua pontuação não 
está associado a sofrimento ou limitação/prejuízo de transtornos isolados.  A pontuação 
do CGAS é baseada na entrevista clínica, informações de registros médicos, história 
psiquiátrica e de problemas clínicos e na avaliação do funcionamento social (Weissman 
et al.,1990).  Para crianças sem nenhuma história de problemas psiquiátricos anterior, 
só a pontuação atual do CGAS é registrada.  Para crianças com história de problemas 
psiquiátricos no momento presente ou no passado, duas pontuações do CGAS são 
registradas: 1) Nas crianças com episódio no momento presente, além da pontuação 
do CGAS correspondente, também deve ser registrada a pontuação do CGAS 
referente ao passado que estime o mais alto nível de funcionamento prévio da criança;  
2) Nas crianças com história anterior de problemas psiquiátricos, além da pontuação do 
CGAS no momento presente, também deve ser registrada a pontuação do CGAS no 
passado que estime o nível de funcionamento prévio da criança durante o episódio 
mais grave da doença. 
Como toda entrevista semi-estruturada a K-SADS-PL requer treinamento 
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intensivo do instrumento por parte do avaliador, amplo conhecimento da classificação 
diagnóstica  e de questões inerentes ao diagnóstico diferencial.   
 
2.2.2   Propriedades psicométricas da K-SADS-PL 
 
Em estudo para avaliar as propriedades psicométricas da K-SADS-PL seus 
autores encontraram 99,7% de confiabilidade entre-avaliadores na entrevista de 
rastreamento e 98% de confiabilidade entre-avaliadores na entrevista diagnóstica.  A 
confiabilidade teste–reteste variou entre 0,74 e 0,90 segundo a categoria diagnóstica.
 Para examinar a validade convergente foi empregado o Child Behavior Checklist 
(CBCL), o Children’s Depression Inventory (CDI), o Beck Depression Inventory (BDI), o 
Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) para crianças 
(SCARED C) e seus pais (SCARED P) e o Conners Abbreviated Questionnaire/ Parent 
version.  A K-SADS-PL tem a sua validade de conteúdo estabelecida em face de sua 
estrutura ser composta de todos os itens necessários à formulação de diagnósticos 
psiquiátricos baseados no DSM-IV. 
 
Validade convergente da K-SADS-PL 
Na seção de rastreamento, Kaufman et al. (1997), estudaram 66 crianças na faixa 
etária de 7 a 17 anos (média de idade=12,4) sendo 55 pacientes psiquiátricos 
ambulatoriais e 11 controles normais.  As crianças positivas na parte de rastreamento 
da K-SADS-PL para depressão no momento atual (n=37) apresentaram média 
significativamente mais alta nos escores do CBCL internalizing que crianças sem 
depressão no momento atual (n=29) (67,5  9,7 versus 55,6  14,4; p<0,005).  As 
crianças positivas na parte de rastreamento da K-SADS-PL para qualquer dos 
transtornos de ansiedade no momento atual (n=49) apresentaram média 
significativamente mais alta nos escores do CBCL internalizing que crianças sem 
ansiedade no momento atual (n=17) (65,2  11,5 versus 54,4  14,9; p<0,003).  Em 
relação aos diagnósticos, os autores referem que crianças positivas pela K-SADS-PL 
para o diagnóstico de depressão no momento atual (n=27) apresentaram média 
significativamente mais alta nos escores do CBCL internalizing que crianças sem 
depressão no momento atual (n=39) (68,7  10,0 versus 58,4  13,6; p < 0,001).  As 
crianças positivas pela K-SADS-PL para qualquer dos transtornos de ansiedade no 
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momento atual (n=34) apresentaram média significativamente mais alta nos escores do 
CBCL internalizing que crianças sem ansiedade no momento atual (n=32) (66,8  11,5 
versus 58,1 + 13,7; p < 0,01). 
 
Confiabilidade da K-SADS-PL 
A confiabilidade teste reteste (n = 20) com intervalo de uma a cinco semanas 
alcançou níveis excelentes para a maioria dos diagnósticos atuais e ao longo da vida.  
O coeficiente Kappa foi de 0,90 para transtorno depressivo maior (TDM) e/ou distimia 
no momento atual, de 0,80 para a presença de pelo menos um transtorno de ansiedade  
no momento atual e de 0,63 para transtorno do déficit de atenção/hiperatividade 
(TDAH) no momento atual.   
Segundo seus autores (Kaufman et al.,1997), a K-SADS-PL demonstrou níveis de 
confiabilidade teste-reteste compatíveis aos de outros instrumentos diagnósticos (K-
SADS-P, CAS, DICA, DISC, CAPA) e parece ter algumas vantagens em relação a 
muitos deles na avaliação dos transtornos depressivos e de ansiedade.  
 
2.3   Tradução e adaptação cultural de instrumentos de avaliação e psiquiatria 
 
A grande maioria dos instrumentos de avaliação em psiquiatria tem sido 
elaborada em países ocidentais desenvolvidos tendo por referência, com raras 
exceções, os conceitos, normas e expectativas daqueles países (Jorge,1998).  Como o 
processo de elaboração desses instrumentos tem como referência uma determinada 
cultura e idioma, se transpostos para outra cultura seus conteúdos podem adquirir 
significados diferentes que nem sempre se aplicam a um outro grupo etnocultural ou a 
subculturas em um mesmo país (Karno,1983; Bravo et al.,1987; Flaherty,1988; 
Jorge,1998). 
Em geral, esses instrumentos são usados para fins de diagnóstico ou para 
avaliação de sintomas ou de transtornos específicos tanto no âmbito da pesquisa 
clínica quanto no da pesquisa epidemiológica.  Num contexto lingüístico e sociocultural 
diferente, o instrumento deve ser capaz de detectar, o mesmo (ou muito similar) 
fenômeno tal como aquele identificado na cultura e idioma de origem (Canino, 
Bravo,1999).  A simples tradução de um instrumento não é suficiente para garantir a 
validade de sua aplicação em outro país, com idioma, cultura ou costumes diferentes 
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(Brislin,1970; Sechrest et al.,1972; Canino, Bravo,  1999; Mohler, 2001).  O instrumento 
traduzido pode detectar coisas muito distintas do pretendido em função de distorções 
no seu conteúdo e de diferenças entre as culturas.  Além de um elaborado processo de 
tradução é necessário que o conteúdo do instrumento seja submetido a um processo 
de adaptação cultural.  Os resultados obtidos com a versão traduzida só poderão ser 
comparados com aqueles do instrumento original se um processo de equivalência for 
obedecido (Brislin,1970; Sechrest et al.,1972; Canino, Bravo,1999; Mohler,2001).   
Streiner, Norman (2000) questionam se vale o esforço de se proceder à versão de 
um instrumento face o processo ser tão demorado quanto o desenvolvimento de um 
novo e pela cautela que se deve ter ao comparar os resultados da versão e do 
instrumento original.  Segundo esses autores, o único ponto que diferencia os dois 
processos - criar e verter- é a dispensa do planejamento e da criação de itens nas 
versões, mas esse trabalho não realizado é praticamente substituído pela tarefa de 
traduzir e buscar equivalência dos itens constantes no instrumento original.   
Se é assim, por que traduzir instrumentos originados em outras culturas? 
Primeiro, a literatura oferece um número bastante amplo de instrumentos com suas 
propriedades testadas em suas culturas de origem e, grande parte deles, já aceitos e 
empregados internacionalmente.  Segundo, a identificação de diferenças entre 
populações na taxa de prevalência pode sugerir indicadores, para fatores etiológicos ou 
atenuantes, que influenciam o curso de problemas de saúde mental em crianças 
(Verhulst, Koot,1992). Terceiro, porque a comparação de resultados de estudos feitos 
em diferentes países pode ajudar no avanço do estudo da psicopatologia da criança.   
Os termos emic – etic estão relacionados ao entendimento dos fenômenos, crenças e 
do conhecimento como manifestações universais ou como cultura específica.  Quando 
aplicadas à psiquiatria transcultural, as perpectivas emic e etic procuram saber que 
aspectos do conhecimento humano são etics e quais aspectos são emics.  Se essas 
duas perpectivas são respeitadas, a pesquisa clinica e epidemiológica em psiquiatria 
pode favorecer uma melhor compreensão de quais aspectos são específicos de uma 
só cultura e de quais aspectos do comportamento humano são universais – 
panculturais – ou seja, aplicável a todas as pessoas (Matsumoto, 2000).  O 
empreendimento de se realizar a versão de um instrumento para ser aplicado em 
diferente cultura busca atingir um conhecimento menos etnocêntrico dos transtornos. 
Seu uso pressupõe que a concordância entre culturas passe ao largo das 
características locais e dos juízos de valor (Verhulst, Koot,1992; Matsumoto,2000).  Por 
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outro lado, deve haver espaço para a análise da contribuição de fatores culturais na 
formação dos sintomas, sua expressão manifesta ou latente, e o quanto devem ser 
considerados verdadeiros sintomas ou variações de hábitos, costumes e crenças 
culturalmente aceitas (Jorge,1998).  Enfim, o processo de tradução é, em si, um 
instrumento indispensável para a universalidade do conhecimento e não há como 
dispensar o acervo de experiências e contribuições face à barreira dos idiomas 
(Campos,1986). 
 
2.3.1  Tradução  transcultural 
 
Aspectos gerais: 
Como etapa preliminar dos procedimentos para a tradução de instrumentos 
diagnósticos é muito importante tomar conhecimento do processo de tradução de um 
texto, seja ele literário, seja técnico.  O processo de tradução obriga o tradutor a 
esquadrinhar atentamente o sentido de cada frase, a investigar de modo 
pormenorizado a função de cada palavra, enfim, a descobrir e reconstituir as intenções 
do autor (Rónai,1981). 
Rónai (1981) e Campos (1986) têm como campo de trabalho sobretudo a 
tradução literária, mas suas orientações são extremamente válidas para qualquer tipo 
de tradução.  Ambos enumeram vários exemplos de armadilhas e impasses a que o 
processo de tradução está sujeito e destacam: a polissemia das palavras; os chamados 
falsos amigos; a origem etimológica das palavras, pois no processo de evolução das 
línguas, as palavras podem assumir, às vezes, significados diferentes daqueles das 
palavras de origem; as expressões idiomáticas; os aspectos gramaticais de cada língua 
e, por fim, os trocadilhos e o jogo de palavras que nem sempre podem ser traduzidos 
sem perder sua essência. Um bom exemplo é como manter a sutileza da frase “eu não 
sou ministro, eu estou ministro” ao vertê-la para o inglês ou francês com os verbos 
correspondentes “to be” e “être”?   Mais adiante, será visto como essas observações se 
aplicam inteiramente ao processo de tradução de um instrumento técnico, porque 
qualquer trabalho de tradução tem de ser uma atividade seletiva, reflexiva e em 
permanente estado de alerta (Rónai,1981). 
Diante de tantas questões suscitadas há quem pergunte – será a tradução 
possível?  A literatura sobre tradução de instrumentos e sua aplicação em diferentes 
  
34 
culturas adota o pressuposto de que a tradução pode ser possível se o tradutor tomar 
certos cuidados para garantir graus de comparabilidade entre estudos realizados com 
pessoas de diferentes culturas a partir de um mesmo instrumento. Qualquer tradução 
se dá a partir de uma língua de origem, também chamada língua-fonte para uma 
língua-meta (Campos,1986) ou língua-alvo (Brislin,1970; Rónai,1981). 
O importante no processo de tradução e adaptação de instrumentos de uma 
língua e cultura fonte para outra língua e cultura é assegurar a equivalência entre o 
instrumento de origem e sua versão (Sechrest et al.,1972; Canino, Bravo,1999; 
Mohler,2001).  Importante ressaltar que dificuldades na compreensão ou inadequação 
do texto podem ocorrer dentro de uma mesma cultura quando subculturas são 
avaliadas.  Muitos pesquisadores não se dão conta de que uma determinada 
expressão verbal pode não ter o mesmo significado para pessoas de subculturas 
diferentes (Sechrest et al.,1972). Os significados das palavras intrinsecamente ligados 
à estrutura de uma língua, as nuances de termos que evocam sentimentos e emoções, 
valores e experiências compartilhados por um grupo de pessoas não podem ser 
apreendidos de modo absoluto.  A maior ou menor adequação do instrumento vertido 
para captar fenômenos semelhantes ao da cultura de origem do instrumento, em parte, 
dependerá de como e quanto as questões de equivalência foram resolvidas na língua-
meta.   
A noção de contexto cultural pode ser apreendida a partir da definição de 
Barnouw (1985) sobre cultura (apud Matsumoto, 2000): “um conjunto de atitudes, 
valores, crenças e comportamentos compartilhados por um grupo de pessoas, que 
passam de geração a geração por meio da linguagem ou outros meios de 
comunicação” (p. 4).  Num contexto fora da cultura de origem do instrumento, é 
necessário saber se cada questão ou item mantêm o mesmo significado de origem no 
instrumento vertido (Matsumoto,1994).  O instrumento diagnóstico deve ser adaptado 
para se ajustar às diferenças existentes entre as culturas sem perder, no entanto, a sua 
proposta original.  Isso é o que constitui a adaptação cultural de um instrumento.  Essa 
etapa é importante para manter não só o sentido das situações investigadas numa 
cultura diversa daquela de origem, como também o conteúdo original de seus itens ou, 
ao menos, buscar a equivalência desses itens.  A versão resultante deve ser capaz de 
identificar, num contexto sociocultural diferente, o mesmo fenômeno ou algo muito 




No processo de tradução também faz parte a noção de que a fidelidade ao texto 
original implica menos aderência às palavras da língua fonte e mais obediência aos 
usos, às expressões, aos costumes e à estrutura da língua-meta (Rónai,1981; Streiner, 
Norman, 2000).  Só assim – respeitando as características locais e a exatidão da 
terminologia técnica – é que a tradução pode se tornar mais objetiva e correta.   
 
Retrotradução 
Uma forma de assegurar que o conteúdo do texto foi mantido é submetê-lo a 
uma retrotradução.  Esse recurso consiste em verter o conteúdo do texto traduzido 
para o idioma de origem, sem que o tradutor tenha conhecimento prévio do texto 
original.  A retrotradução opera como um filtro.  Ela evita que palavras, expressões e 
conceitos que destoem do conteúdo original passem despercebidos, principalmente 
quando a língua-alvo não possui termos e expressões claramente correspondentes 
(Sechrest et al.,1972).  O recurso à retrotradução é bastante usado na tradução de 
instrumentos e questionários, no campo da saúde, para assegurar que a equivalência 
semântica foi mantida no texto original e no texto vertido para o idioma-meta.  O 
recurso à retrotradução é importante, mas, se tratando de instrumentos ou 
questionários, só ela não garante a qualidade da tradução para fins de aplicabilidade 
do instrumento, sendo necessária a obtenção de equivalência em suas várias 
dimensões entre o texto e o original (Brislin,1970; Sechrest et al.,1972; Guillemin et 
al.,1993; Canino, Bravo,1999) . 
 
Equivalência 
Na versão de instrumentos devem ser buscadas cinco dimensões de equivalência 
entre o conteúdo do texto original e o vertido (Canino, Bravo,1999, Mohler, 2001). 
Equivalência semântica: Ela procura garantir que cada item avaliado mantenha 
significado semelhante na linguagem de ambas as culturas, e pode ser alcançada com 
a combinação de técnicas de tradução e retrotradução.  A versão é avaliada por um 
comitê bilíngüe que deve ter conhecimento do constructo que o instrumento original 
avalia e conhecimento da população a ser estudada.  Em relação a instrumentos para 
avaliar saúde mental em crianças e adolescentes, o comitê bilíngüe deve ser composto 
de pesquisadores em saúde mental e de clínicos experientes em trabalho com 
crianças.  Eles precisam estar certos de que os itens do instrumento contêm a intenção 
original de investigação e que a linguagem usada é apropriada para a idade das 
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crianças.  O processo da retrotradução não é suficiente para garantir a equivalência 
semântica, e o teste de campo do instrumento é essencial  para assegurar que os 
entrevistados entenderam os termos empregados.  Canino, Bravo (1999) exemplificam 
com a palavra worry traduzida para o espanhol por preocupación.  No estudo de campo 
esses autores observaram que embora o termo preocupación tenha uma conotação 
negativa similar à palavra em inglês, ele também pode ter uma conotação positiva mais 
próxima do sentido do termo concern.  Para se aproximar do conceito original e dar 
conotação de “excesso, além do normal” o item teve de ser modificado para se 
preocupa demasiado (worries too much).  
Equivalência de conteúdo:  Visa avaliar se o conteúdo de cada item é relevante para a 
população em estudo e se reflete as práticas e normas culturais dessa população. 
Canino, Bravo (1999) mencionam que determinado instrumento concebido para avaliar 
funcionamento familiar não se aplicava às famílias porto-riquenhas.  A base conceitual 
do instrumento do que seja um funcionamento familiar normal contém muitos itens que 
não são adequados às normas culturais em Porto Rico.  Um outro exemplo diz respeito 
a itens sobre lazer, esportes e hobbies dirigidos para população que mora em lugares 
perigosos em que os pais restringem ao máximo as saídas dos filhos. 
Equivalência técnica:  Procura assegurar que a técnica utilizada na aplicação de um 
instrumento não influencia os resultados obtidos.  Por exemplo, em população com 
baixa escolaridade instrumentos auto-aplicáveis necessitam ser lidos por outros e 
muitas vezes os entrevistados ficam constrangidos em responder com sinceridade.  Se 
tivessem sua privacidade garantida, é provável que pudessem responder com maior 
sinceridade (assuntos referentes ao uso de droga, abuso sexual, atos de violência, etc).  
Equivalência conceitual: A equivalência conceitual pressupõe que um constructo 
teórico deve ser avaliado por diferentes instrumentos de avaliação adequados à cultura 
em que o instrumento vertido está sendo testado.  Geralmente esse tipo de 
equivalência não pode ser diretamente avaliado.  Um recurso é comparar os resultados 
de medidas que avaliam o constructo (associação de instrumentos que avaliam 
psicopatologia) com medidas de outros conceitos importantes, como adaptação social, 
limitação e aproveitamento escolar. 
Equivalência de critério:  Ela objetiva avaliar os itens de acordo com as normas 
estabelecidas de cada cultura e verificar se seus resultados podem ser interpretados de 
modo semelhante.  Isso envolve identificar normas adequadas a cada cultura e avaliar 
quando o traço ou o transtorno avaliado é considerado positivo segundo suas 
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respectivas normas.  Essa talvez seja a equivalência mais difícil de ser alcançada e 
vale lembrar que a validação de um instrumento não é o mesmo que validação da 
nosologia. 
A versão de um instrumento não se encerra com sua tradução e adaptação 
cultural, mesmo quando realizadas de modo criterioso procurando manter as 
equivalências.  Numa segunda etapa, o instrumento vertido deve ter suas propriedades 
psicométricas reavaliadas no novo contexto, tal como se fosse um novo instrumento 




3   MÉTODO 
 
 
3.1  Desenvolvimento da versão brasileira da K-SADS-PL 
 
O desenvolvimento da versão brasileira da K-SADS-PL incluiu os processos de 
tradução, adaptação cultural e retrotradução.  Esses processos envolveram quatro 
profissionais com formação de nível superior.  Três profissionais (duas psiquiatras da 
infância e uma psicóloga), cuja língua materna é o português, trabalharam na versão 
brasileira, sendo duas profissionais consideradas bilíngües.  Um quarto profissional 
(licenciatura em línguas e professor de inglês), de naturalidade americana, residente no 
Brasil há treze anos realizou a retrotradução.  Esse último profissional foi escolhido 
porque sua língua materna é o inglês, por possuir um bom conhecimento do modo de 
vida dos brasileiros, de seus valores, costumes e expressões lingüísticas e pelo tempo 
vivido no Brasil, ao mesmo tempo em que mantém estreitos laços com seu país de 
origem.  A autora principal da K-SADS-PL original, Dra. Joan Kaufman (Yale University, 
New Haven, EUA) autorizou o desenvolvimento da versão brasileira do instrumento e 
considerou Brasil HHA e Bordin IAS as tradutoras oficiais da K-SADS-PL no Brasil 
(anexo 1).  
 
3.1.1   Procedimentos 
 
O processo de tradução e adaptação cultural teve a seguinte seqüência: 
1) De início foi realizada a leitura exaustiva de todo o instrumento original (K-
SADS-PL) para apreensão de sua estrutura operacional e de conteúdo.  Segundo 
recomendação de Eugène Nida (citado por Campos,1986) é necessário ler 
previamente o texto a traduzir, a fim de familiarizar-se com a sua forma e conteúdo.  
Uma versão preliminar de um instrumento de diagnóstico pode ser melhor desenvolvida 
quando se tem conhecimento do objetivo geral do questionário e do pressuposto que 
existe em cada questão (Greco et al.,1987). 
2) Em seguida, foi feita a primeira versão do texto para o português falado no 
Brasil.  Inicialmente foi realizada a tradução da parte introdutória do instrumento e de 
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toda a seção de rastreamento e, em seguida, a tradução dos suplementos.  As 
questões foram formuladas para um público de dez a doze anos de idade, pois nessa 
faixa etária a compreensão das perguntas parece mais fácil para a maioria dos 
entrevistados (Guillemin et al.,1993).  Sempre que possível as sugestões mencionadas 
na literatura especializada foram atendidas, tais como, evitar formular frases com dois 
verbos sugerindo diferentes ações, o emprego de frases muito longas, o tempo 
subjuntivo e o emprego de termos vagos (Guillemin et al.,1993).  No processo de 
tradução para o português, dependendo do item, foi empregado o recurso de questões 
redundantes, ou seja, o uso de mais de uma questão visando obter informação sobre 
um mesmo item para assegurar a clareza e a compreensão dos conceitos implícitos 
nas questões (Angold, Fisher,1999).  A primeira versão do instrumento foi realizada 
pela pesquisadora principal e, posteriormente, discutida seção por seção com uma 
psicóloga bilíngüe que morou 18 anos nos Estados Unidos da América (EUA).  Após a 
discussão, foram feitas as modificações necessárias e o material encaminhado para a 
retrotradução. 
3)  A retrotradução foi realizada por tradutor bilíngüe independente.  Uma vez 
realizada, a retrotradução e a versão original foram comparadas e discutidas à procura 
de eventuais distorções que a tradução para o português pudesse ter introduzido no 
instrumento.  As discrepâncias detectadas no campo lingüístico, cultural e dos 
conceitos psicopatológicos foram discutidas entre três profissionais (tradutor bilíngüe e 
duas psiquiatras da infância) e a versão reformulada.  Os aspectos de conteúdo do 
instrumento foram discutidos pelos profissionais já mencionados procurando adaptar as 
perguntas aos hábitos, costumes e valores da cultura-meta.  Essa fase no processo de 
tradução é importante, porque é quando se dá, em parte, o processo de adaptação 
cultural.  A conclusão do processo de adaptação cultural, no entanto, só vai acontecer 
no teste do instrumento em campo, pois a retrotradução pode estar correta, mas a 
simples tradução do instrumento pode não ser apropriada para a cultura-meta. 
Algumas modificações na versão brasileira foram consideradas necessárias do ponto 
de vista lingüístico e cultural, e a concordância da autora principal do instrumento 
original foi necessária para que o trabalho progredisse.  Também com a anuência da 
autora foram feitas modificações na ordem ou seqüência das áreas diagnósticas e seus 
respectivos suplementos tomando por base o estudo-piloto, para favorecer a aceitação 
da entrevista por parte dos entrevistados.  
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4) A versão modificada teve seu conteúdo novamente discutido com a segunda 
psiquiatra da infância.  Nessa etapa foi feita uma leitura em voz alta do texto em 
português para que o modo coloquial das perguntas e aspectos de conteúdo e 
sonoridade pudessem ser aferidos.   Nida em seu livro Toward a science of translating 
(1964) (citado por Campos,1986) recomenda que o texto redigido seja lido em voz alta 
com vistas ao estilo e ritmo.  Esta etapa permite detectar se o tradutor ficou mais 
preocupado em fazer uma tradução literal do que em realizar uma tradução priorizando 
o aspecto coloquial da língua-meta.  As reações por parte de quem ouve, e até de 
quem lê, podem indicar pontos obscuros, duplos sentidos e dificuldades de 
compreensão do material.   Em seguida, ambas as psiquiatras rediscutiram todo o 
material, item por item, comparando-o com o texto original e com os itens equivalentes 
no DSM-IV, para conferir termos e conceitos usados em psicopatologia.    
5) Essa versão foi submetida a estudo-piloto (pré-teste) para avaliar a 
compreensão do instrumento pela população-alvo.  O estudo-piloto foi realizado com 
10 pares de mães-crianças/adolescentes que procuraram atendimento no ambulatório 
do Serviço de Saúde Mental Infanto-Juvenil do Instituto de Psiquiatria da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (SSMIJ/IPUB/ UFRJ).  Esse grupo foi considerado 
representativo das características sociodemográficas da população que procura aquele 
ambulatório em relação a sexo, idade, nível educacional e socioeconômico.  As 
entrevistas foram realizadas com as mães, crianças e adolescentes, ora em separado, 
ora em conjunto, tão somente com o objetivo de avaliar a compreensão de mães e 
crianças quanto à terminologia utilizada.  As informações obtidas no estudo-piloto 
foram registradas num diário de campo. 
6) A partir do pré-teste, foram realizadas algumas modificações necessárias, e o 
texto submetido a nova discussão com a pesquisadora principal e dois profissionais 
bilíngües (uma psiquiatra da infância e o retrotradutor).    
7) Uma nova retrotradução e comparação com o texto original foram realizadas 
nas partes modificadas.  Após essa etapa, a versão foi finalizada e o instrumento 
considerado em condições de ser aplicado em campo.  
 
A segunda fase do estudo consistiu na aplicação da K-SADS-PL em campo para 
a avaliação de suas propriedades psicométricas.  Este estudo não incluiu o emprego do 
CGAS, embora ele tenha sido submetido ao processo de tradução, retrotradução e 
discussão com o grupo bilíngüe.  O CGAS não foi usado em campo porque a avaliação 
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de suas propriedades psicométricas ainda não foi feita e realizar essa avaliação não 
fez parte da proposta desse estudo. 
 
3.2   Estudo das propriedades psicométricas da versão brasileira da K-SADS-PL 
 
O procedimento de validação da versão brasileira da K-SADS-PL procurou ser 
abrangente para permitir a comparação dos resultados de sua aplicação com outras 
medidas e variáveis.  Esse procedimento foi baseado nas sugestões de Abramson, 
Abramson (1999) e Angold, Fisher (1999) de levar em conta o funcionamento do 
instrumento frente a uma rede de diferentes fontes de informações e medidas de dados 
empíricos e teóricos sobre o constructo que o instrumento se propõe a medir.  
 
3.2.1  Validade baseada em julgamento:  validade de conteúdo    
 
A correspondência de conteúdo da versão brasileira da K-SADS-PL com o 
instrumento original foi assegurada pelo processo de retrotradução e de adaptação 
cultural mencionado acima. 
 
3.2.2  Validade baseada em comparação de dados: validade de constructo 
 
O estudo da validade de constructo da K-SADS-PL foi baseado na comparação 
dos resultados de sua aplicação com informações e dados relacionados com o 
diagnóstico em psiquiatria da infância e adolescência.   
Como o estudo foi realizado em amostra de ambulatório geral de psiquiatria da 
infância e adolescência, foi esperada uma porcentagem maior dos transtornos mais 
freqüentes e uma porcentagem menor dos transtornos menos freqüentes.  Da mesma 
forma, foram esperados padrões de comorbidade compatíveis com os encontrados em 
estudos clínicos.  Também foi esperada uma freqüência maior de problemas de saúde 
mental nas mães de crianças com diagnóstico psiquiátrico do que nas mães de 
crianças sem transtorno psiquiátrico, visto que problemas de saúde mental em mães 
(Costello et al.,1988; Gureje, Omigbodum,1995) ou num dos pais (Beardslee et 
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al.,1998; Briggs-Gowan et al., 2000) têm sido considerados fatores de risco para 
transtornos psiquiátricos em crianças.   
O estudo da validade convergente da K-SADS-PL foi realizado com o CBCL. 
Embora a K-SADS-PL e o CBCL utilizem enfoques metodológicos distintos na 
avaliação de problemas de saúde mental, foi pressuposto que os dois instrumentos 
apresentassem boa convergência de resultados.  O termo validade concorrente não se 
aplica nesse caso, porque o CBCL é um inventário de rastreamento para detectar 
problemas de saúde mental e não um instrumento de diagnóstico psiquiátrico.  
O estudo incluiu:  
(A) a verificação da freqüência de transtornos psiquiátricos em ambulatório geral de 
psiquiatria detectados com a K-SADS-PL e sua comparação com taxas de 
prevalência encontradas na literatura utilizada. 
(B) a verificação dos padrões de comorbidade obtidos com a K-SADS-PL e sua 
comparação com a encontrada na literatura.  
(C) a comparação dos resultados da K-SADS-PL com os resultados da aplicação do 
CBCL a mães/responsáveis das crianças que participaram do estudo (validade de 
constructo convergente).  
(D) a comparação dos resultados da K-SADS-PL com os resultados da aplicação do 




Seleção do universo 
O estudo foi realizado com crianças/adolescentes e respectivas 
mães/responsáveis que procuraram atendimento na triagem do ambulatório do Serviço 
de Saúde Mental Infanto - Juvenil do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro (SSMIJ/IPUB/UFRJ).  O ambulatório do SSMIJ recebe crianças 
referenciadas de outras unidades da área de saúde (pediatria, neurologia, psicologia 
entre outras), da rede escolar e por demanda espontânea.  A comunidade tem livre 
acesso à busca de atendimento no SSMIJ e isso nem sempre significa que a criança 
tenha algum transtorno psiquiátrico e/ou necessidade de tratamento.  Do mesmo modo, 
as crianças referenciadas nem sempre apresentam transtornos mentais previamente 
diagnosticados; e o encaminhamento ao SSMIJ não visa, necessariamente, ao 
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tratamento da criança.  Por vezes, a criança é encaminhada somente para obter 
parecer psiquiátrico, possibilitar intervenções familiares ou, tão somente, prestar 
atendimento psicológico aos pais/responsáveis.  Portanto crianças referenciadas ou por 
demanda espontânea que procuram o SSMIJ podem apresentar uma vasta gama de 
possibilidades diagnósticas, desde a normalidade até transtornos psiquiátricos graves. 
Pelas características do ambulatório do SSMIJ as famílias que buscam atendimento no 
serviço podem ter diversos destinos, entre eles pode ser constatado que 1) a criança 
não necessita tratamento psiquiátrico/psicoterápico e/ou que o encaminhamento deva 
ser externo para outras especialidades (psicomotricidade, neurologia, psicopedagogia, 
fonoaudiologia); 2) não está indicado tratamento individual para a criança, mas sim 
tratamento familiar, e, nesse caso, a família recebe encaminhamento interno para o 
Setor de Família; 3) está indicada a necessidade de tratamento psiquiátrico/ 
psicoterápico para a criança no ambulatório ou que se faz necessário o 
encaminhamento para outro serviço em virtude de falta de vaga e/ou com a intenção de 
favorecer melhor acesso conforme moradia; e 4) houve desistência da família em 
prosseguir com o atendimento. 
 
Recrutamento 
As crianças e suas mães foram convidadas a participar do estudo no momento da 
chegada para atendimento de triagem no ambulatório do SSMIJ.  Durante o período da 
pesquisa, a triagem funcionou três dias/semana com uma procura média de 2 a 3 
crianças/dia, totalizando 227 atendimentos.  Na captação da amostra, a pesquisadora 
principal contou com o auxílio de quatro profissionais: duas auxiliares de pesquisa 
(psiquiatra da infância e nutricionista) e duas funcionárias do SSMIJ (assistente social e 
psicóloga).  A pesquisadora principal esteve presente em todos os dias de triagem 
durante 28 semanas consecutivas, com o objetivo de aplicar o critério de elegibilidade a 
todas as crianças e adolescentes que procuraram o serviço de triagem nesse período. 
As mães/responsáveis e respectivas crianças/adolescentes que aceitaram participar da 
pesquisa foram agendados para aplicação dos questionários. 
 
Amostra 
Critérios de inclusão: crianças e adolescentes de ambos os sexos com idade entre seis 
e dezoito anos incompletos cujos responsáveis tivessem convivência contínua com a 
criança/adolescente no mínimo durante o último ano e que pudessem fornecer 
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informações da história pregressa da criança. 
Critérios de exclusão: (1) criança/adolescente em má condição geral de saúde ou 
julgado incapaz, pela pesquisadora principal, de entender e responder verbalmente às 
questões formuladas a partir da aplicação da K-SADS-PL (ex: retardo mental moderado 
ou grave, surdez, mutismo, autismo infantil, quadros psiquiátricos com desorganização 
do pensamento); (2) mãe/responsável sem condições de prestar informações 
confiáveis sobre a criança (problemas graves de saúde mental, problemas de 
comunicação, desconhecimento da história de vida da criança); (3) informantes 
(criança/adolescente e mãe/responsável) impossibilitados de comparecer ao 
ambulatório para participar de todas as etapas da avaliação; e (4) criança/adolescente 
cuja participação na pesquisa trouxesse prejuízo para o paciente ou para seu 
tratamento no serviço. 
Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 104 sujeitos foram 
considerados elegíveis para participar do estudo.  Os principais motivos para a maioria 
das exclusões nas crianças mais jovens foram a idade da criança, quadros de retardo 
mental e autismo, e nos adolescentes, quadros de esquizofrenia ou psicose.  Duas 
adolescentes com anorexia nervosa foram excluídas do estudo, por questões éticas, 
atendendo ao critério de exclusão número quatro.  Antes de procurar aquele 
ambulatório uma das jovens tinha sido avaliada por vários profissionais de outros 
serviços e a outra estava em péssimo estado geral, e submetê-las a uma nova 
avaliação para fins somente de pesquisa foi considerado inadequado.  
A amostra final incluiu 78 pares mãe-criança que completaram todas as etapas da 
pesquisa, representando 75% do número total de elegíveis que passaram pela triagem 
no período de 21 de março a 27 de setembro de 2001. 
O Consentimento Livre e Esclarecido, por escrito, foi obtido com as mães/ 
responsáveis pelas crianças e adolescentes que participaram da pesquisa, de acordo 
com as exigências do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho/UFRJ e do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 




Na avaliação das propriedades psicométricas da K-SADS-PL foram utilizados dois 
  
45 
instrumentos, o Child Behavior Checklist (CBCL) e o Self Report Questionnaire (SRQ-
20). 
 
Child Behavior Checklist  (CBCL) 
O CBCL ou Inventário de Comportamentos da Infância e Adolescência foi 
desenvolvido para avaliar problemas de comportamento e competências sociais em 
crianças entre quatro e dezoito anos a partir de informações obtidas com os pais 
(Achenbach,1991).  O questionário consiste em cento e dezoito itens de problemas de 
comportamento e vinte itens de competência social. 
A seção de problemas de comportamento do CBCL permite identificar nove 
síndromes comportamentais: I. Retraimento, II. Queixas somáticas, III. Ansiedade/ 
Depressão, IV. Problemas Sociais, V. Problemas com o pensamento, VI. Problemas 
com a atenção, VII. Comportamento Delinqüente, VIII. Comportamento Agressivo, IX. 
Problemas Sexuais.  Estas síndromes podem ser agrupadas em três categorias que 
correspondem ao total de problemas de comportamento (conjunto de todas as nove 
síndromes), aos comportamentos do tipo internalizing (conjunto das síndromes I, II e III) 
e comportamentos do tipo externalizing (conjunto das síndromes VI e VIII). 
O CBCL fornece escores brutos que podem ser transformados em escore T, 
revelando se as crianças apresentam escores para problemas de comportamento mais 
elevados que os esperados para sua idade e sexo.  Os escores T permitem a 
classificação da amostra de crianças e jovens em três categorias: clínica, limítrofe e 
não clínica (Quadro 5). 
 
QUADRO 5  -DEFINIÇÃO DAS CATEGORIAS DO CBCL SEGUNDO PONTOS DE CORTE EM ESCORES 
T PARA AS ESCALAS COMPORTAMENTAIS (ESCALAS INDIVIDUAIS E SOMAS DAS ESCALAS) 
 
Categorias do CBCL 
 
Escalas do CBCL                           Não clínica          Limítrofe          Clínica          Limítrofe + Não Clínica  
                                                                                                                                   
Problemas de comportamento 
 
      Escalas individuais:                     < 67                 67  e   70          > 70                    70 
 
      Soma das escalas:                      < 60                 60  e   63          > 63                    63 
(Bordin et al.,1995) 
 
O estudo de validação da versão brasileira do CBCL (Bordin et al.,1995) foi 
realizado em amostra aleatória (N= 49) de pacientes de ambulatório de pediatria, com 
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idade entre quatro e doze anos (80% na faixa de seis a doze anos), e a avaliação 
clínica foi empregada como padrão no diagnóstico de transtornos psiquiátricos segundo 
a CID –10.  No Brasil, dados preliminares de validação da versão brasileira do CBCL 
indicam elevada sensibilidade (87%) do instrumento em crianças de renda familiar 
baixa (Bordin et al.,1995).  A versão brasileira do CBCL identificou corretamente 75% 
dos casos leves, 95% dos moderados e 100% dos graves comparada aos resultados 
da avaliação psiquiátrica (Bordin et al.,1995).  
 
Self Report Questionnaire (SRQ-20) 
 O SRQ-20 é um instrumento de triagem com 20 itens para identificar problemas 
de saúde mental em adultos, freqüentemente encontrados na comunidade e nos 
serviços de atenção primária, especialmente aqueles de países em desenvolvimento 
(WHO,1994). Ele foi desenvolvido para detectar casos prováveis de depressão, 
ansiedade e problemas mentais com queixas somáticas.  Os indivíduos com escores 
acima de sete no SRQ-20 são considerados “casos” (WHO,1994).   
 Estudos com o SRQ-20 foram realizados em muitos países incluindo o Brasil, 
Chile, Índia, e Filipinas.  No Brasil, a validade e a confiabilidade do SRQ-20 foram 
examinadas em amostras de indivíduos maiores de 14 anos.  O estudo da validade de 
critério concorrente da versão brasileira do SRQ-20 utilizou o Clinical Interview 
Schedule (CIS) como “padrão-ouro” para diagnóstico psiquiátrico numa amostra 
aleatória de 260 pacientes de serviços de saúde (atenção primária), encontrando boa 
correlação entre as duas medidas (r = 0,74).  Além disso, segundo o Receiver Operator 
Characteristic Curve (curva ROC) o SRQ-20 apresentou elevada sensibilidade (83%) e 
especificidade (80%) quando empregado o ponto de corte de 7/8 (Mari, Williams,1986). 
O SRQ-20 deve ser aplicado por entrevistadores quando as pessoas entrevistadas 
possuem baixo nível de escolaridade. 
 
Procedimento para coleta dos dados 
 
A pesquisa de campo foi realizada por três profissionais treinadas na aplicação 
dos instrumentos, sendo duas psiquiatras da infância com mais de 20 anos de 
experiência clínica e uma assistente com curso superior na área da saúde.  A 
assistente colaborou com o preenchimento da ficha de identificação da 
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criança/adolescente e participou da aplicação do CBCL e do SRQ-20, ambos aplicados 
às mães no mesmo dia.  O CBCL e o SRQ-20 foram aplicados antes da K-SADS-PL, 
com intervalo de tempo de até duas semanas.   
As entrevistas com a K-SADS-PL foram realizadas pela pesquisadora principal 
com as 78 crianças e mães/responsáveis.  A pesquisadora desconhecia o resultado da 
aplicação do CBCL e do SRQ-20.  As entrevistas foram realizadas, em separado, 
primeiro com a mãe e em seguida com a criança.  Com os adolescentes a ordem foi 
inversa.  Ao final da avaliação, mãe e criança foram solicitadas a esclarecer 
divergências, quando havia discordância importante. Nenhum participante se opôs a tal 
procedimento.  As etapas para a formulação de diagnóstico final pela K-SADS-PL 
(número de itens necessários, duração dos sintomas e prejuízo no funcionamento da 
criança) foram checadas, posteriormente, por duas psiquiatras para garantir a correta 
utilização dos critérios do DSM-IV.  
 
K-SADS-PL e CBCL: Validade convergente 
O CBCL usa como fonte de informação os pais, em geral a mãe.  No estudo da 
validade convergente da K-SADS-PL com o CBCL as informações foram obtidas de 
uma mesma fonte para diminuir as possibilidades de variação.  Mesmo assim, vale 
lembrar que os resultados da aplicação de duas entrevistas, semelhantes ou não, 
podem conter as mesmas fontes de variação de um teste-reteste.  Esse estudo, além 
de investigar a validade convergente a partir das informações das mães com o uso dos 
dois instrumentos, considerou importante avaliar a validade convergente levando em 
conta as informações das crianças e os resultados finais da avaliação diagnóstica pela 
K-SADS-PL. 
Os resultados da aplicação da K-SADS-PL (seção de rastreamento aplicada às 
mães, resultado final da seção de rastreamento e diagnósticos finais) foram 
comparados aos resultados obtidos com a aplicação do CBCL à mãe ou responsável 
na amostra total (N=78).  Numa subamostra (N=30), o número de sintomas (itens) 
investigados na seção de rastreamento da K-SADS-PL aplicada às mães/responsáveis 
foi comparado aos escores obtidos nas escalas do CBCL (referente ao total de 
problemas de comportamento, problemas internalizing e problemas externalizing).   
As categorias limítrofes e não clínicas do CBCL foram agrupadas numa categoria 




K-SADS-PL e SRQ-20 
Nesse estudo, o SRQ-20 avaliou a presença ou ausência de problemas de saúde 
mental da mãe segundo ponto de corte identificado por Mari, Williams (1986): escore  
7 para ausência de problemas e escore 7 para presença de problemas de saúde  
mental.  A presença de problemas de saúde mental materna foi investigada para saber 
se havia uma associação entre maior pontuação total no SRQ-20 e número de áreas 
positivas no rastreamento e no número de transtornos psiquiátricos diagnosticados com 
a K-SADS-PL nas crianças. 
 
Estudo de confiabilidade 
 
O estudo da confiabilidade da K-SADS-PL foi baseado na aplicação do 
instrumento em amostra ambulatorial.  Duas psiquiatras, uma entrevistando e a outra 
observando, pontuaram as entrevistas de forma independente.  A segunda avaliadora 
foi treinada pela pesquisadora principal.  O período de treinamento constou da 
discussão prévia do instrumento como um todo e da observação ao vivo de dez 
entrevistas conduzidas pela pesquisadora principal.  Estas entrevistas foram 
pontuadas pela segunda avaliadora e as pontuações discutidas e comparadas com a 
da pesquisadora principal até que todas as dúvidas fossem dissipadas. 
 
Confiabilidade entre-avaliadores:  
Foi realizada com 30 entrevistas sucessivas da seção de rastreamento da K-SADS-
PL aplicada às mães.  Além disso, em 12 dessas entrevistas, o observador também 
pontuou a entrevista de rastreamento da criança sendo possível avaliar a 
confiabilidade da pontuação final da seção de rastreamento. 
 
Confiabilidade teste-reteste:  
Foi realizada com 16 entrevistas da seção de rastreamento da K-SADS-PL aplicada às 
mães.  Como condição necessária, as 16 mães foram entrevistadas duas vezes por um 
mesmo avaliador, com intervalo entre as duas entrevistas variando de uma a oito 





3.3  Análise estatística 
 
A análise estatística foi realizada utilizando o programa computacional Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS versão 1998).  A análise descritiva das 
variáveis referentes aos resultados da aplicação da K-SADS-PL e CBCL foi 
apresentada através de tabelas simples e cruzadas.  
No estudo da validade convergente da K-SADS-PL com o CBCL, foi empregado o 
Teste T de Student para comparar médias entre diferentes grupos e a correlação de 
Pearson para identificar correlações entre variáveis contínuas.  No estudo da 
confiabilidade entre-avaliadores e da confiabilidade teste-reteste foi utilizado o 
coeficiente Kappa.   
A interpretação do Kappa teve como referência os valores apresentados por 
Pereira (1995) adaptados de Landis e Koch (Quadro 6). 
 
QUADRO 6.  INTERPRETAÇÃO DE KAPPA  
Kappa Concordância 
< 0,00 Ruim 
0,00 –  0,20 Fraca 
0,21 –  0,40 Sofrível 
0,41 –  0,60 Regular 
0,61 –  0,80 Boa 
0,81 –  0,99 Ótima 
1,00 Perfeita 
              Fonte: Pereira,1995.  Adaptação de J. R. Landis & G.G. Koch,  Biometrics 1977; 33:159-174  
 
No estudo da confiabilidade entre-avaliadores também foi utilizado o coeficiente de 
correlação intraclasse (CCI).     
Todos os testes estatísticos com p < 0,05 foram considerados significantes. 
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4   RESULTADOS 
 
 
4.1 Desenvolvimento da versão brasileira da K-SADS-PL  
 
No estudo de campo as crianças e respectivas mães/responsáveis foram capazes 
de entender a grande maioria das perguntas.  De modo geral, a entrevista em si e o 
tempo necessário para sua aplicação foram bem aceitos pelos informantes e crianças.  
As crianças de menor idade e as mais inquietas demonstraram certo desconforto 
quando a entrevista se estendeu com a utilização de suplementos.  O tempo de 
aplicação da K-SADS-PL com as mães foi, em média, de noventa minutos (cerca de 
quarenta e cinco minutos com mães de pacientes com rastreamento negativo e até três 
horas com mães de pacientes positivos para transtornos).  O tempo da entrevista 
variou segundo o número de suplementos aplicados e também conforme 
características do informante (p. ex., ser mais prolixo, estar ansioso com questões do 
filho, entre outras).  Com as crianças o tempo de aplicação da K-SADS-PL foi em 
média de cinqüenta minutos, variando de meia hora até duas horas. 
 
4.1.1  Aspectos gerais referentes à estrutura do instrumento 
 
Algumas modificações foram realizadas na estrutura do instrumento, sem que os 
critérios de pontuação fornecidos pelos autores do instrumento original sofressem 
qualquer alteração.  Algumas das modificações realizadas estão descritas abaixo. 
 O esquema de imunização da criança contido na parte introdutória do instrumento 
original não é o recomendado pelo Ministério da Saúde do Brasil.  Diante disso, na 
versão brasileira da K-SADS-PL o quadro original de vacinação foi adaptado para 
atender ao esquema de vacinação empregado no Brasil.  
 No instrumento original, os itens referentes ao tempo de duração dos sintomas e 
de limitação ou prejuízo funcional só aparecem na entrevista dos suplementos.  Dessa 
forma, quando um suplemento é aplicado o entrevistador é obrigado a voltar à 
entrevista de rastreamento para complementar as informações sobre limitação ou 
prejuízo funcional nos sintomas positivados nessa primeira parte.  Por questões 
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práticas, na versão brasileira essas perguntas foram incluídas na seção de 
rastreamento.  Sempre que o sintoma for pontuado positivo nessa seção, o 
entrevistador também indaga sobre o tempo de duração e prejuízo para não ter que 
retornar a eles ao final da entrevista dos suplementos. 
 Algumas modificações foram feitas na forma de apresentação dos itens referentes 
à pesquisa dos tipos de compulsões e/ou obsessões na seção do suplemento sobre 
Transtorno Obsessivo – Compulsivo.  Na pesquisa dos tipos de compulsões e/ou 
obsessões na seção do suplemento sobre Transtorno Obsessivo – Compulsivo o 
instrumento original apresenta somente uma lista de verbos e termos sugerindo ações 
ou pensamentos.  Na versão brasileira, as ações subentendidas pelos verbos e os 
termos foram descritos de modo mais abrangente para facilitar o entendimento dos 
entrevistados e favorecer a padronização no modo de avaliação, respeitando o 
conteúdo do DSM-IV. 
 Com o consentimento da autora do instrumento original (Kaufman, 1996) a 
seqüência e numeração de itens do transtorno depressivo foram alteradas na seção de 
rastreamento.  No instrumento original o item sobre atos físicos autolesivos sem 
intenção suicida é perguntado após os itens sobre pensamentos recorrentes de morte, 
ideação e atos suicidas.  Na versão brasileira, esse item foi colocado antes dos demais, 
como preâmbulo para se perguntar sobre pensamentos de morte e ideação suicida. 
 
4.1.2  Recursos usados para atender os diversos aspectos de equivalência entre 
a versão traduzida e a original 
 
A tradução das perguntas atendeu às sugestões de Guillemin et al. (1993) de 
empregar termos de fácil compreensão pelas crianças e por indivíduos de menor 
escolaridade, em linguagem coloquial para tornar mais natural o processo de 
entrevista.  Quando a K-SADS-PL original empregou vários termos com significado 
semelhantes para esclarecer e definir melhor certos conceitos, estados emocionais ou 
pensamentos,  essa redundância foi mantida na versão brasileira.  
A retrotradução para o inglês por tradutor independente mostrou que a versão 
brasileira da K-SADS-PL mantém forte semelhança de conteúdo com a versão do 
instrumento original.   Algumas poucas questões foram modificadas como resultado do 
estudo piloto e o novo texto foi submetido a nova retrotradução.   
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A tradução das formas verbais foram resolvidas com alterações do tempo verbal.  
Na entrevista de rastreamento do instrumento original é usado o present perfect tense 
e o conditional para a formulação das perguntas.  Embora sejam de uso comum em 
inglês, na versão brasileira esses tempos verbais foram modificados sempre que 
necessário para uma forma mais próxima do português falado no Brasil sem prejuízo 
do significado. 
A tradução do advérbio how nas expressões how often..., how long..., how 
angry..., corresponde em português ao termo “quão, ...”.  Embora gramaticalmente 
correto ele não soa familiar numa linguagem coloquial e seu uso, nem sempre, deixa 
claro o que se está perguntando.  Tanto na pergunta “How much do you worry about 
this? como na pergunta How much were you afraid? a tradução tanto poderia expressar 
a idéia de freqüência como de intensidade.  Nesses casos, e em similares, dados da 
coluna de pontuação foram usados como referência para garantir a tradução que 
melhor expressasse o que estava sendo avaliado.  Às vezes, ambas foram necessárias 
para responder a uma única questão, como, por exemplo, em itens do Transtorno de 
Ansiedade de Separação. 
Termos como distress, impairment, disturbance entre outros, foram discutidos 
pelo grupo bilíngüe para garantir a tradução que refletisse o significado original.  Na 
versão final cada um desses termos recebeu mais de uma tradução.  Por exemplo, o 
termo distress tem vários sinônimos na língua portuguesa (Vallandro,1999): aflição, 
angústia, situação angustiante, sofrimento, mal-estar, incômodo.  Na K-SADS-PL, 
dependendo do transtorno em questão, foi empregado um ou outro sinônimo, que 
melhor se adequasse à situação investigada.  Por exemplo, distress foi traduzido como 
situação de desconforto ou constrangimento ao pesquisar enurese e encoprese, como 
angústia ou sensação angustiante no transtorno de ansiedade de separação ou como 
situações aflitivas nas fobias, e por sofrimento no transtorno de ansiedade 
generalizada.  O termo impairment foi traduzido, predominantemente, por limitação em 
vez de prejuízo.  Em algumas situações, ambos os termos apareceram combinados 
(limitação/prejuízo).  O termo disturbance foi traduzido por perturbação na maioria das 
vezes, a não ser ao se referir a problemas de sono, quando foi traduzido como 
alteração.   
São muitos os termos usados em inglês para expressar desagrado, 
aborrecimento, irritação, raiva, ira ou ódio e obedecem a um espectro de gradação.  A 
tradução precisa desses termos para o português é difícil, porque nem sempre há uma 
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palavra correspondente respeitando esse espectro ou às vezes a palavra existe em 
português mas seu emprego na linguagem coloquial não obedece, de modo estrito, à 
sua correspondente na língua inglesa.  Termos como annoyed, resentful, angered, 
cranky, get angry, get mad, get on your nerves, to be in bad temper, lose temper, set 
you off foram traduzidos, de modo geral, com o sentido de ficar chateado, aborrecido, 
zangado, de mau humor, irritado, ranzinza, com raiva, bravo, fora de si ou com o 
sentido de perder a paciência ou as estribeiras, sem obedecer rigorosamente ao 
espectro de gradação do sentido original porque na linguagem coloquial do português 
essa gradação raramente é seguida. 
Algumas perguntas foram consideradas sem sentido pelo grupo de discussão 
para investigar determinados itens no contexto sociocultural local.  Nessas situações, 
elas foram substituídas por questões que permitissem preservar a equivalência de 
conteúdo do item original.  Por exemplo, no item “Dificuldade de Organizar Tarefas ou 
Atividades”  referente ao TDAH uma das perguntas procura saber se a criança mantém 
sua carteira escolar ou seu escaninho no colégio arrumados.  Como a maioria dos 
estudantes que freqüentam escolas, principalmente as públicas, não possuem 
escaninho e nem mesmo uma carteira pré-definida em boas condições de uso, a 
pergunta foi substituída por “Seu material escolar costuma estar mais para arrumado 
ou para bagunçado?”  Outro exemplo diz respeito ao valor para furto estipulado em 
dólares que foi substituído por furto de “algum valor”:  No item “Furta” referente ao 
transtorno de conduta há uma observação no instrumento original que só se deve levar 
em conta furto de valores fora do comum, por exemplo, igual ou acima de US$20.  No 
processo de adaptação cultural foi mantida a observação de só se levar em conta 
furtos “de algum valor”, mas ao invés de estipular um valor mínimo para a 
caracterização do furto, a noção de valor ficou a critério do informante segundo o meio 
socioeconômico da família.  Embora vago, fica a critério do entrevistador e entrevistado 
considerar importante ou não a quantia furtada, levando em conta a realidade 
socioeconômica da criança e da família. 
Uma das perguntas da K-SADS-PL original para avaliar transtorno de ansiedade 
de separação se refere ao medo da criança em ficar longe dos pais mesmo que fique 
na companhia de uma babysitter.  Na versão brasileira o termo babysitter foi modificado 
porque a característica de uma babysitter não corresponde ao de uma babá brasileira.  
A pergunta também incluiu outros cuidadores porque deixar o filho com babysitter ou 
com babá não é a regra em grande parte da população brasileira.  Nesse caso a 
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pergunta foi modificada para “Mesmo se o deixam com alguém (vizinha, empregada, 
babá, parente)?”  Um outro exemplo diz respeito ao transtorno depressivo em relação à 
pergunta “Você está deixando comida no prato?”  para saber se a criança está 
comendo menos devido à falta de apetite.  O costume de “deixar comida no prato” é 
freqüente em crianças brasileiras e, na maioria das vezes, não corresponde à falta de 
apetite.  Nesse caso, a pergunta equivalente na versão brasileira foi “Você está 
comendo pouco, menos que costumava?”, mais coerente com inapetência.   
Em outras situações, perguntas do instrumento original foram formuladas de 
diferentes maneiras para explicitar bem o conceito subjacente levando em conta 
aspectos socioculturais e faixa etária para a qual a entrevista se destina.  O emprego 
de questões redundantes foi útil para garantir a correspondência de conteúdo e 
favorecer o entendimento das questões.  Um outro recurso usado foi a utilização de 
vários termos em conjunto para exprimir uma mesma idéia e garantir a apreensão do 
conceito original.  O grupamento de termos foi usado porque, em certas situações, 
termos isolados correriam o risco de adquirir um significado distanciado do original, 
dependendo de regionalismos e interpretações pessoais.   
Algumas perguntas do instrumento original foram desmembradas para evitar 
ambiqüidades e enfatizar o conceito clinicamente relevante.  Por exemplo, a pergunta 
Do you get very upset or angry when your mother/ father are out? do suplemento do 
transtorno de ansiedade de separação foi desmembrada, ficando assim “Você fica 
muito incomodado quando seu pai/mãe saem e deixam você em casa? Quando eles 
saem, você fica incomodado por não gostar de ficar longe deles (e isso o deixa 
ansioso, angustiado) ou você fica é com raiva de ter ficado em casa?”   
Alguns aspectos referentes à tradução do transtorno de oposição desafiante, do 
transtorno de conduta, e do TDAH serão citados como ilustração de alterações que se 
fizeram necessárias para manter a equivalência semântica dos termos e/ou de 
conteúdo, ao mesmo tempo, levando em conta as características transculturais.  No 
instrumento original, o item “Discute muito com adultos” é investigado utilizando tanto o 
termo argue, que em inglês significa discussão com ou sem perda de respeito, como a 
expressão get into arguments, que significa bate boca sem-fim.  A pontuação do item 
está baseada na freqüência e intensidade da discussão.  Na versão brasileira, as 
perguntas desse item foram elaboradas para identificar situações em que a discussão 
tenha conotação de “desrespeito” ou de “bate boca” para distingui-la de situações em 
que a criança argumenta muito por discutir sobre fatos com os quais não concorda.  O 
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desrespeito foi destacado para ser investigado nesse item, mais coerente com o 
diagnóstico de transtorno de oposição desafiante. 
No estudo piloto foi observado que a expressão “discute muito com adultos” era 
freqüentemente respondida pelas mães de modo afirmativo.  Quando argüídas, 
algumas mães responderam a esse item com exemplos de atitudes triviais ou mesmo 
esporádicas de desagrado ou protesto do filho sem prejuízo no relacionamento da 
criança com seu meio familiar ou extrafamiliar.  Outras famílias se mostraram 
permissivas a comportamentos e manifestações de desrespeito verbal da criança que 
em outros ambientes teriam uma conotação negativa.  As perguntas referentes a esse 
item procuraram enfatizar a conotação de desrespeito e também procuraram distinguir 
esses comportamentos daqueles de crianças que procuram argumentar com os pais 
sem desrespeitá-los. 
Na linguagem coloquial a expressão “ficar com raiva” pode ter tanto o significado 
de ficar ligeiramente chateado ou aborrecido, como pode se referir a um 
comportamento fora do normal, de extrema ira e descontrole emocional.  No item 
“Perde o controle” foi observado que a expressão “ataque de raiva” poderia ser 
entendida como uma manifestação momentânea de protesto com uma ligeira alteração 
da voz, uma manifestação de raiva com um bater de porta seguido ou não de choro 
sem perda de controle, ou ainda uma explosão de raiva com agitação psicomotora e 
perda do controle.  Nesse caso, a equivalência semântica do termo e a apreensão do 
conceito subjacente foi resolvida com o emprego de questões redundantes para 
diferenciar se a criança fica aborrecida, irritada ou com raiva facilmente com ou sem 
perda do controle.   
Em relação a aspectos transculturais, a pergunta que procura saber se a criança 
tem problemas em casa (ou se os pais ficam muito aborrecidos com o filho) por não 
cumprir tarefas domésticas de sua responsabilidade ou algo que seus pais lhe pedem 
para fazer, não parece contextualizada com a cultura local e foi modificada.  Na versão 
brasileira, a pergunta ficou mais abrangente e não se limita à recusa em cumprir as 
atribuições domésticas ou em atender as regras da casa.  No estudo-piloto foi 
observado que a falta de atendimento às solicitações dos pais ou de colaboração nas 
tarefas caseiras é muito freqüente por parte das crianças e bastante tolerado pela 
família.  É comum a criança prometer aos pais que vai se responsabilizar por todos os  
cuidados de um bicho de estimação que deseja ganhar.  Com freqüência, a criança não 
cumpre o prometido, e a mãe ou outro familiar absorve a tarefa.  O mesmo se aplica à 
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arrumação de gavetas, armários ou do quarto.  Em geral, as mães se queixam da falta 
de colaboração ou de responsabilidade dos filhos e terminam elas mesmas realizando 
a tarefa sem acarretar maiores problemas às crianças.  
Em relação ao item “Rancoroso ou Vingativo” avaliado no transtorno de conduta 
foi observado que algumas mães não entenderam direito o significado desses termos e 
negaram que o filho apresentasse esses comportamentos.  Uma das mães respondeu 
que o filho não era vingativo porque “... se ele tiver que fazer, ele faz na hora, não é 
vingativo, ele é de dar o troco na hora...”.  A atitude imediata do filho foi interpretada 
pela mãe como se o filho não fosse vingativo nem guardasse rancor.  No entanto, 
apesar dessa interpretação materna, a descrição dos comportamentos da criança 
revelou que o item estava presente, segundo julgamento clínico do investigador.  
Apesar do desconhecimento do significado dos termos “rancoroso e vingativo” por 
parte de algumas mães eles foram mantidos por não trazerem dificuldade de 
entendimento para a maioria dos entrevistados. 
A tradução literal da maioria das perguntas que avaliam TDAH em crianças 
poderia superestimar o número de casos, pois foi consensual no grupo de discussão 
bilíngüe que a cultura brasileira é mais tolerante com as crianças no que diz respeito a 
aspectos da sua expressão motora e comportamento do que a cultura de origem do 
instrumento.  Na tradução das perguntas em alguns itens sobre o TDAH foi necessário 
acrescentar, “...a toda hora”  ou  “...mais do que a maioria de seus amigos?” ou mesmo 
“Sua mãe já foi chamada na escola por isso?” para chamar a atenção do entrevistador 
em avaliar a criança no contexto de seus pares.  
Em relação ao item “Não escuta” na pesquisa de TDAH foi necessário enfatizar 
que a pergunta está inquirindo se a criança costuma ouvir, prestar atenção quando 
falam com ela durante uma conversa.  O verbo escutar pode adquirir um outro sentido, 
o de “atender aos conselhos” tal como observado no estudo-piloto.  Algumas mães 
responderam conforme este significado ou juntaram ambos os significados.  Uma mãe 
respondeu:  “Prestar atenção ele presta, mas ele não me escuta, eu falo com ele, mas 
ele não está nem aí, ele só obedece ao pai...”.  E uma outra disse: “Escutar ele escuta, 
mas não me atende, só batendo”. 
Em relação ao transtorno de ansiedade de separação, na tradução das 
perguntas sobre o item “Dormir sozinho desacompanhado/Teme dormir fora de casa” 
foi necessário deixar claro que a pergunta se refere ao medo da criança de dormir 
sozinho em algum cômodo da casa e não ao medo de dormir sozinho na casa.  Esse 
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complemento se fez necessário porque no estudo-piloto foi observado que algumas 
famílias são compostas somente por mãe e filho.  Algumas mães responderam que 
seus filhos temiam dormir sozinhos na casa, se, porventura, elas estivessem ausentes 
ou chegassem tarde da noite em casa.  Nessas situações, uma resposta positiva não 
seria suficiente para positivar esse item, que se refere ao medo da criança em dormir 
desacompanhado e não de dormir sozinho na casa.   
De modo geral, como os exemplos acima ilustram, é extremamente importante a 
atenção do examinador para os diferentes sentidos que as palavras podem adquirir 
para o entrevistado.  Muitas vezes uma resposta negativa quanto à presença de um 
sintoma revelou-se um “falso negativo”, quando o informante foi solicitado a dar 
exemplos ou relatar, com maiores detalhes, o comportamento da criança.  A situação 
inversa também foi encontrada.  
 
4.2  Resultados da avaliação das propriedades psicométricas da versão brasileira 
da K-SADS-PL 
 
4.2.1  Validade baseada em julgamento:  validade de conteúdo    
 
A comparação da retrotradução com o instrumento original não mostrou 
evidências de distorção de conteúdo da versão brasileira da K-SADS-PL em relação ao 
do instrumento original.  
 
4.2.2  Validade baseada em comparação de dados: validade de constructo 
 
O estudo da validade de constructo da K-SADS-PL foi baseado na aplicação do 
instrumento em amostra ambulatorial composta de crianças/adolescentes de 6 a 14 
anos (64% de 6-11 anos e 36% de 12-14 anos), com mediana de 10 anos, sendo 




Freqüência de transtornos psiquiátricos em amostra ambulatorial (K-SADS-PL) 
 
Seção de rastreamento 
Essa seção da K-SADS-PL, tendo como informante a mãe, identificou 84,6% da 
amostra total como positivos (casos prováveis com alguma área diagnóstica 
positivada).  Após a entrevista com a criança, a formulação do resultado final da seção 
de rastreamento identificou 88,5% da amostra como positivos (casos prováveis com 
alguma área diagnóstica positivada).  
Das 20 áreas diagnósticas investigadas na seção de rastreamento,14 áreas 
foram positivas no “rastreamento mãe” e no “rastreamento resultado final”.  Não foram 
identificados casos prováveis de mania, bulimia, transtorno de pânico, agorafobia e 
abuso de álcool e/ou drogas.  No resultado final da seção de rastreamento, os 
transtornos mais freqüentes foram: TDAH (47,4%), transtorno de oposição desafiante 
(41,0%), fobia específica (34,6%), transtorno de ansiedade de separação (29,5%), 
transtorno de conduta (28,2%), fobia social (16,7%), transtorno obsessivo compulsivo 
(12,8%), transtorno de ansiedade generalizada (12,8%) (tabela 1).  As áreas 
diagnósticas positivadas na seção de rastreamento levaram à aplicação dos 
suplementos correspondentes para se obter os diagnósticos finais. 
 
Diagnósticos finais 
Das 14 áreas diagnósticas positivadas na seção de rastreamento, somente uma 
área não teve correspondência com os diagnósticos finais (anorexia nervosa).  Dos 78 
sujeitos avaliados, 58 (74,4%) apresentaram pelo menos um transtorno psiquiátrico, 
segundo os diagnósticos finais da K-SADS-PL.  Os diagnósticos finais mais freqüentes 
no total da amostra foram: TDAH (30,8%), transtorno de oposição desafiante (23,1%), 
fobia específica (16,7%), transtorno de ansiedade de separação (14,1%), transtorno de 
conduta (12,8%), fobia social (11,5%), transtorno obsessivo-compulsivo (11,5%)  
(tabela 1).   
Quando a enurese e a encoprese foram mantidas entre as possibilidades 
diagnósticas, o número de diagnósticos finais na amostra total (N=78) variou de um a 
seis, sendo que 26,9% receberam apenas um diagnóstico e 47,5% dois ou mais 
diagnósticos. Entre os casos com mais de um diagnóstico, 28,2% receberam dois 
diagnósticos; 10,3% receberam três diagnósticos; 7,7% receberam quatro diagnósticos 
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e 1,3% receberam seis diagnósticos. 
 



























Encoprese  1 ( 1,3)  1 ( 1,3)  1 ( 1,3) 
TDAH 38 (48,7) 37 (47,4) 24 (30,8) 
T Oposição Desafiante 32 (41,0) 32 (41,0) 18 (23,1) 
T Conduta 20 (25,6) 22 (28,2) 10 (12,8) 
T Pânico - - - - - - 
T Ansiedade de Separação 19 (24,4) 23 (29,5) 11 (14,1) 
T Ansiedade Generalizada 11 (14,1) 10 (12,8)  4 (  5,1) 
Fobia Social 10 (12,8) 13 (16,7)  9 (11,5) 
Fobia Específica 25 (32,1) 27 (34,6) 13 (16,7) 
Agorafobia - - - - - - 
T Obsessivo Compulsivo  9 (11,5) 10 (12,8)  9 (11,5) 
T de Estresse Pós Traumático  4 (  5,1)  6 (  7,7)  2 (  2,6) 
T Tique  4 (  5,1)  4 (  5,1)  3 (  3,8) 
    T Motor      1 (  1,3) 
    T T Passageiro      1 (  1,3) 
    T Tourette       1 (  1,3) 
T Depressivo  5 (  6,4)  5 (  6,4)  4 (  5,1) 
T Depressivo Maior      2 (  2,6) 
    Distimia      1 (  1,3) 
T Depressivo SOE      1 (  1,3) 
Mania - - - - - - 
Anorexia nervosa  1  ( 1,3)  1  ( 1,3) - - 
Bulimia nervosa - - - - - - 
Abuso álcool - - - - - - 
Abuso substância - - - - - - 
* São possíveis diagnósticos múltiplos 
 
Entre os casos com apenas um diagnóstico (N=21), chama a atenção a 
freqüência dos transtornos de ansiedade (10 crianças/ 47,6%) e de TDAH (seis 
crianças/ 28,6%). Entre os casos com mais de um diagnóstico (N=37), chama a 
atenção a freqüência dos transtornos de ansiedade (20 crianças/ 54,0%), dos 
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transtornos disruptivos (19 crianças/51,3%) e do TDAH (18 crianças/48,6%) (tabela 2). 
Ao se excluir a enurese e a encoprese das possibilidades diagnósticas, foi observado 
que o número de diagnósticos finais na amostra total (N=78) variou de um a seis, e que 
29,5% receberam apenas um diagnóstico e 42,3% dois ou mais diagnósticos. Entre os 
casos com mais de um diagnóstico (N=33), 60,6% receberam dois diagnósticos; 30,3% 
receberam três diagnósticos; 6,1% receberam quatro diagnósticos e 3,0%  receberam 
seis diagnósticos.  Entre os casos com apenas um diagnóstico (N=23), chama a 
atenção a freqüência dos transtornos de ansiedade (11 crianças/ 47,8%) e de TDAH (7 
crianças/ 30,4%).  Entre os casos com mais de um diagnóstico (N=33), chama a 
atenção a freqüência dos transtornos de ansiedade (19 crianças/ 57,6%), dos 
transtornos disruptivos (18 crianças/54,5%) e do TDAH (17 crianças/ 51,1%) (tabela 3). 
 
Padrões de comorbidade:  
 
O resultado da aplicação da K-SADS-PL, segundo quatro grupamentos 
diagnósticos (transtornos de ansiedade, transtornos disruptivos, transtornos 
depressivos e o TDAH), indica que 45,0% da amostra apresenta um ou mais 
transtornos dentro de um único grupamento diagnóstico, enquanto 25,6% da amostra 
apresenta transtornos em dois ou mais grupamentos diagnósticos.  Quando os 
transtornos são de apenas um grupamento diagnóstico (N=35), predominam os 
transtornos de ansiedade, (17 crianças/48,6%) com o dobro da freqüência em relação 
aos transtornos disruptivos (8 crianças/22,9%) e ao TDAH (8 crianças/22,9%).  Quando 
a comorbidade se dá com transtornos de dois grupamentos distintos (N=17) predomina 
a associação dos transtornos de ansiedade com TDAH (6 crianças/35,3%) e dos 
transtornos disruptivos com TDAH (6 crianças/35,3%).  Essas duas associações são, 
respectivamente, duas vezes mais freqüentes do que a associação dos transtornos de 
ansiedade com os transtornos disruptivos (3 crianças/17,6%).  
O maior número de comorbidade foi entre três grupamentos diagnósticos 
distintos, sendo eles, o grupamento dos transtornos de ansiedade, transtornos 






Tabela 2.  Resultados da aplicação da K-SADS-PL: diagnósticos finais “puros” e  
comorbidade na amostra total (N=78)  
 








        20 (25,6) 
Um diagnóstico (“puro”) 
 
TDAH 





T Oposição Desafiante 
T Ansiedade de Separação 
        21 (26,9) 
 
          6 (  7,7) 
          4 (  5,1) 
          3 (  3,8) 
          2 (  2,6) 
          2 (  2,6) 
          2 (  2,6) 
          1 (  1,3) 
          1 (  1,3) 
    
Dois diagnósticos 
 
TDAH – T Oposição Desafiante 
      T Oposição Desafiante – T Conduta 
T Oposição Desafiante – T Ansiedade de Separação 
TDAH – Enurese 
TDAH – Fobia Social 
TDAH – T Tique 
TDAH – T Depressivo 
T Oposição Desafiante – Enurese 
T Conduta – Fobia Social 
T Ansiedade de Separação – Enurese 
T Ansiedade de Separação – Fobia Social 
T Ansiedade de Separação – Fobia Específica 
T Ansiedade Generalizada – T Obsessivo-Compulsivo 
T Ansiedade Generalizada – T Depressivo 
T de Estresse Pós-Traumático – Enurese 
        22 (28,2) 
 
          4 (  5,1) 
          4 (  5,1) 
          2 (  2,6) 
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  




TDAH – T Oposição Desafiante – T Conduta 
TDAH – T Oposição Desafiante – T Tique 
TDAH – T Ansiedade Generalizada – T Obsessivo-Compulsivo 
TDAH – Fobia Social – Fobia Específica 
TDAH – Fobia Social – Enurese 
T Oposição Desafiante – T Conduta – Enurese 
T Ansiedade de Separação – Fobia Social – Fobia Específica 
Fobia Social – Fobia Específica – T Obsessivo-Compulsivo 
          8 (10,3)  
 
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3) 
       
Quatro diagnósticos 
 
TDAH – T Ansiedade de Separação – Fobia Específica –  Enurese 
TDAH – T Oposição Desafiante – T Obsessivo-Compulsivo – Encoprese 
TDAH – T Oposição Desafiante – T Conduta – Fobia Específica 
TDAH – T Conduta – T Ansiedade de Separação – Fobia Específica 
T Oposição Desafiante – T Conduta –  T Tique – Enurese 
          6 (  7,7) 
 
          2 (  2,6) 
          1 (  1,3) 
          1 (  1,3) 
          1 (  1,3) 








     T Ansiedade de Separação – T Ansiedade Generalizada – Fobia Social –  
Fobia Específica – T Obsessivo-Compulsivo – T de Estresse Pós-Traumático 
 
          1 (  1,3) 
 
          1 (  1,3) 
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Tabela 3.  Resultados da aplicação da K-SADS-PL: diagnósticos finais “puros” e  
comorbidade na amostra total (N=78)* 
 








        22 (28,2) 







T Oposição Desafiante 
T Ansiedade de Separação 
T de Estresse Pós-Traumático 
        23 (29,5) 
 
          7 (  9,0) 
          4 (  5,1) 
          3 (  3,8) 
          2 (  2,6) 
          2 (  2,6) 
          2 (  2,6) 
          2 (  2,6) 
          1 (  1,3) 
    
Dois diagnósticos 
 
      T Oposição Desafiante – T Conduta 
TDAH – T Oposição Desafiante 
T Oposição Desafiante – T Ansiedade de Separação 
TDAH – Fobia Social 
TDAH – T Tique 
TDAH – T Depressivo 
T Conduta – Fobia Social 
T Ansiedade de Separação – Fobia Social 
T Ansiedade de Separação  – Fobia Específica 
T Ansiedade Generalizada – T Obsessivo-Compulsivo 
T Ansiedade Generalizada – T Depressivo 
        20 (25,6) 
 
          5 (  6,4) 
          4 (  5,1) 
          2 (  2,6) 
          2 (  2,6)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  




TDAH – T Oposição Desafiante – T Conduta 
TDAH – T Oposição Desafiante – T Tique 
TDAH – T Oposição Desafiante – T Obsessivo-Compulsivo 
TDAH – T Ansiedade Generalizada – T Obsessivo-Compulsivo 
TDAH – T Ansiedade de Separação – Fobia Específica 
TDAH – Fobia Social – Fobia Específica 
T Oposição Desafiante – T Conduta –  T Tique 
T Ansiedade de Separação – Fobia Social – Fobia Específica 
Fobia Social – Fobia Específica – T Obsessivo-Compulsivo 
        10 (12,8)  
 
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3) 
          1 (  1,3)  
          2 (  2,6) 
          1 (  1,3) 
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3)  
          1 (  1,3) 
       
Quatro diagnósticos 
 
TDAH – T Oposição Desafiante – T Conduta – Fobia Específica 
TDAH – T Conduta – T Ansiedade de Separação – Fobia Específica 
          2 (  2,6) 
 
          1 (  1,3) 








     T Ansiedade de Separação – T Ansiedade Generalizada – Fobia Social –  
Fobia Específica – T Obsessivo-Compulsivo – T de Estresse Pós-Traumático 
 
          1 (  1,3) 
 
          1 (  1,3) 
* nessa tabela a enurese e encoprese foram excluídos das possibilidades diagnósticas 
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Tabela 4. Resultados da aplicação da K-SADS-PL: combinação de quatro grupamentos 
diagnósticos (comorbidade) a partir dos diagnósticos finais na amostra total (N=78)  
 




N  (%) 
 
Nenhum dos quatro grupamentos* 
 
23 (29,4) 
Um grupamento diagnóstico 
 







 8 (10,3) 
 8 (10,3) 
 2 (  2,6) 
  
Dois grupamentos diagnósticos 
 
TDAH – Transtornos de Ansiedade 
TDAH – Transtornos Disruptivos 
Transtornos Disruptivos – Transtornos de Ansiedade 
TDAH – Transtornos Depressivos 
Transtornos de Ansiedade – Transtornos Depressivos 
17 (21,8) 
 
  6 (  7,7) 
  6 (  7,7) 
  3 (  3,8) 
  1 (  1,3) 
  1 (  1,3) 
  
Três grupamentos diagnósticos 
 
TDAH – Transtornos Disruptivos – Transtornos de Ansiedade 
 3 (  3,8) 
 
 3 (  3,8) 
  
Quatro grupamentos diagnósticos 
 
--- ( 0 ) 
 
* 20 sujeitos com diagnósticos finais ausentes e 3 sujeitos com diagnósticos finais fora dos 4 
grupamentos considerados 
 
Freqüência de problemas de saúde mental em amostra de ambulatório de 
psiquiatria segundo o CBCL: 
 
A aplicação do CBCL na amostra total (N=78) revelou que grande parte das 
crianças (78,2%) foi classificada na categoria clínica para o total de problemas de 
comportamento.  A freqüência de problemas internalizing (68,0%) foi um pouco maior 
que a freqüência de problemas externalizing (60,3%).  Quase metade da amostra 
(44,9%) apresentou “comorbidade” entre problemas internalizing e externalizing.  A 
freqüência de problemas internalizing isolados (23,1%) foi maior que a freqüência de 
problemas externalizing isolados (15,4%) (Tabela 5). 
 
Validade de constructo convergente da K-SADS-PL com o CBCL: 
 
No estudo da validade convergente da K-SADS-PL, os resultados obtidos com a 
aplicação do CBCL foram comparados aos resultados da aplicação da K-SADS-PL 
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quanto à presença ou ausência de transtornos psiquiátricos, quanto ao número de 
transtornos psiquiátricos presentes e quanto ao número de sintomas psiquiátricos 
presentes. 
 





N  (%) 
Total de problemas de comportamento 
         Clínica 
         Limítrofe 
         Não clínica 
 
61 (78,2) 
 7 (  9,0) 
10 (12,8) 
  
Problemas do tipo internalizing1 
         Clínica 
         Limítrofe 






Problemas do tipo externalizing2 
         Clínica 
         Limítrofe 






Combinação dos tipos internalizing e externalizing 
         Positivo em ambos 
         Positivo só para internalizing 
         Positivo só para externalizing 







1 Soma das escalas I, II e III do CBCL (Retraimento, Ansiedade e/ou Depressão e Queixas Somáticas) 
2 Soma das escalas VII e VIII do CBCL (Comportamento Agressivo e Comportamento Delinqüente) 
 
Os escores T do CBCL foram agrupados em duas categorias: clínica e não 
clínica, e nessa última foi incluída a categoria limítrofe.  Esse modo de agrupamento 
favorece uma comparação mais adequada dos resultados do CBCL com a pontuação 
da K-SADS-PL, que considera os casos clínicos, em separado, dos subclínicos e dos 
indivíduos com ausência de sintomas. 
 
Resultado quanto à presença ou à ausência de transtornos psiquiátricos (N=78) 
 
Em relação à seção de rastreamento aplicada às mães, foi observado que 
(1) as crianças com rastreamento positivo para transtornos psiquiátricos (K-SADS-PL) 
apresentaram média de escore para total de problemas de comportamento no CBCL 
[70,7 (+8,1)] mais alta que crianças com rastreamento negativo [64,6 (+6,7); p=0,015]; 
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(2) as  crianças com  rastreamento  positivo  para  transtornos de  humor/ ansiedade 
(K-SADS-PL) apresentaram  média de escore para a escala internalizing do CBCL 
[70,0 (+7,9)] mais alta que crianças com rastreamento negativo para esses transtornos 
[62,2 (+10,6); p<0,001]; 
(3) as crianças com rastreamento positivo para transtornos disruptivos (K-SADS-PL) 
apresentaram média de escore para a escala externalizing do CBCL [72,7 (+7,3)] mais 
alta que crianças com rastreamento negativo para esses transtornos [60,9 (+7,9); 
p<0,001]. 
 
Em relação aos resultados finais da seção de rastreamento, foi observado que 
(1) as crianças com rastreamento positivo para transtornos psiquiátricos (K-SADS-PL) 
apresentaram média de escore para total de problemas de comportamento no CBCL 
[70,7 (+7,9)] mais alta que crianças com rastreamento negativo [62,7 (+6,9); p=0,005]; 
(2) as crianças com rastreamento positivo para transtornos de humor/ansiedade (K-
SADS-PL) apresentaram  média  de  escore  para  a  escala internalizing do CBCL 
[69,3 (+8,1)] mais alta que crianças com rastreamento negativo para esses transtornos 
[62,8 (+11,1); p=0,004]; 
(3) as crianças com rastreamento positivo para transtornos disruptivos (K-SADS-PL) 
apresentaram média de escore para a escala externalizing do CBCL [72,5 (+7,0)] mais 
alta que crianças com rastreamento negativo para esses transtornos [60,5 (+7,9); 
p<0,001]. 
 
Em relação aos diagnósticos finais da K-SADS-PL, foi observado que 
(1) as crianças com diagnósticos psiquiátricos (K-SADS-PL) apresentaram média de 
escore para total de problemas de comportamento no CBCL [71,1 (+8,3)] mais alta que 
crianças com diagnóstico ausente [66,1 (+6,5); p=0,018]; 
(2) as crianças com transtornos de humor/ansiedade (K-SADS-PL) apresentaram 
média de escore para a escala internalizing do CBCL [69,3 (+8,5)] mais alta que 
crianças com ausência desses transtornos [65,1 (+10,4); p=0,057]; 
(3) as crianças com transtornos disruptivos (K-SADS-PL) apresentaram média de 
escore para a escala externalizing do CBCL [74,9 (+7,2)] mais alta que crianças com 
ausência desses transtornos [62,5 (+8,1); p<0,001]. 
 
Os resultados da validade convergente da K-SADS-PL com o CBCL quanto à presença 
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ou ausência de transtornos psiquiátricos (N=78) estão apresentados na tabela 6. 
 
TABELA 6. VALIDADE CONVERGENTE DA K-SADS-PL COM O CBCL: MÉDIA DE ESCORES EM 











































            
 
Quaisquer transtornos4 
                     Presentes (1+) 











(+  8,1) 




    
 
 
    
             
1+ transtornos do humor e/ou 
transtornos de ansiedade5 
                     Presentes (1+) 
                     Ausentes 
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1+ transtornos disruptivos6 
                     Presentes (1+) 
                     Ausentes 











             
Rastreamento resultado final             
 
Quaisquer transtornos4 
                     Presentes (1+) 
















        
             
1+ transtornos do humor e/ou 
transtornos de ansiedade5 
                     Presentes (1+) 
                     Ausentes 















    
             
1+ transtornos disruptivos6 
                     Presentes (1+) 
                     Ausentes 











             
Diagnóstico final             
 
Quaisquer transtornos4 
                     Presentes (1+) 
















        
             
1+ transtornos do humor e/ou 
transtornos de ansiedade5 
                     Presentes (1+) 
                     Ausentes 















    
             
1+ transtornos disruptivos6 
                     Presentes (1+) 
                     Ausentes 
 











   Teste T de Student 
1   Total de problemas de comportamento avaliados pelo CBCL 
2   Soma das escalas I, II e III do CBCL (retraimento, ansiedade e/ou depressão e queixas somáticas) 
3   Soma das escalas VII e VIII do CBCL (comportamento agressivo e comportamento delinqüente) 
4   Um ou mais transtornos psiquiátricos avaliados pela K-SADS-PL 
5   Transtornos do humor (transtorno depressivo, distimia, mania, hipomania, transtorno bipolar) e/ou transtornos de  
     ansiedade (fobia social, agorafobia, fobia específica, transtorno de ansiedade de separação, transtorno de  
     ansiedade generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de pânico, transtorno de estresse agudo, 
     transtorno de estresse pós-traumático) avaliados pela K-SADS-PL  




Resultado quanto ao número de transtornos psiquiátricos (N=78) 
 
Em relação à seção de rastreamento aplicada às mães, foi observado que 
(1) quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas no rastreamento, referentes  
a todos os transtornos psiquiátricos investigados (K-SADS-PL), maior a pontuação 
obtida na escala do CBCL para o total de problemas de comportamento (r=0,53; 
p<0,001); 
(2) quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas referentes aos transtornos 
do humor/ansiedade (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida na escala internalizing do 
CBCL (r=0,44; p<0,001); 
(3) quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas referentes aos transtornos 
disruptivos (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida na escala externalizing do CBCL 
(r=0,64; p<0,001). 
 
Em relação aos resultados finais da seção de rastreamento, foi observado que 
(1) quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas no rastreamento, referentes 
a todos os transtornos psiquiátricos investigados (K-SADS-PL), maior a pontuação 
obtida na escala do CBCL para o total de problemas de comportamento (r=0,55; 
p<0,001);  
(2) quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas referentes aos transtornos 
do humor/ansiedade (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida na escala internalizing do 
CBCL (r=0,41; p<0,001); 
(3) quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas referentes aos transtornos 
disruptivos (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida na escala externalizing do CBCL 
(r=0,65; p<0,001). 
 
Em relação aos diagnósticos finais da K-SADS-PL, foi observado que 
(1) quanto maior o número de transtornos psiquiátricos presentes (K-SADS-PL), maior 
a pontuação obtida na escala do CBCL para o total de problemas de comportamento 
(r=0,50; p<0,001); 
(2) quanto maior o número de transtornos do humor/ansiedade (K-SADS-PL), maior a 
pontuação obtida na escala internalizing do CBCL (r=0,30; p=0,011); 
(3) quanto maior o número de transtornos disruptivos (K-SADS-PL), maior a pontuação 
obtida na escala externalizing do CBCL (r=0,61; p<0,001). 
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Os resultados da validade convergente da K-SADS-PL com o CBCL quanto ao 
número de transtornos psiquiátricos (N=78) estão apresentados na tabela 7. 
 
Tabela 7. Validade convergente da K-SADS-PL com o CBCL: correlação de Pearson (r) 










































            
 
Número total de transtornos4  







   
 
   
             
Número de transtornos do 
humor/ansiedade5  











   
             
Número de transtornos 
disruptivos6  
(áreas diagnósticas positivas) 






             
Rastreamento resumo             
 
Número total de transtornos4  







        
             
Número de transtornos do 
humor/ansiedade5 
(áreas diagnósticas positivas) 






    
             
Número de transtornos 
disruptivos6  
(áreas diagnósticas positivas) 






             
Diagnóstico final             
 







        
             
Número de transtornos do 
humor/ansiedade5 






    
             
Número de transtornos 
disruptivos6  







1   Total de problemas de comportamento avaliados pelo CBCL 
2   Soma das escalas I, II e III do CBCL (retraimento, ansiedade e/ou depressão e queixas somáticas) 
3   Soma das escalas VII e VIII do CBCL (comportamento agressivo e comportamento delinqüente) 
4   Número total de transtornos psiquiátricos avaliados pela K-SADS-PL 
5   Número de transtornos do humor (transtorno depressivo, distimia, mania, hipomania, transtorno bipolar) e/ou transtornos  
     de ansiedade (fobia social, agorafobia, fobia específica, transtorno de ansiedade de separação, transtorno de ansiedade  
     generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de pânico, transtorno de estresse pós-traumático, transtorno  
     de estresse agudo) avaliados pela K-SADS-PL  
6   Número de transtornos disruptivos (transtorno de oposição desafiante e transtorno de conduta) avaliados pela K-SADS-PL 
 
As figuras de 1 a 9 apresentam as medianas dos escores das escalas do CBCL 
segundo o número de áreas positivas no rastreamento da K-SADS-PL ou o número de 
transtornos psiquiátricos presentes (diagnóstico final da K-SADS-PL).   
  
69 
Nesse estudo os resultados revelam que escores mais elevados no CBCL 
correspondem a um número maior de áreas positivas ou transtornos psiquiátricos.  
 
FIGURA 1. MEDIANA DO ESCORE T PARA TOTAL DE PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO (CBCL) SEGUNDO O 
NÚMERO DE ÁREAS DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 
































FIGURA 2. MEDIANA DO ESCORE T PARA TOTAL DE PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO (CBCL) SEGUNDO O 
NÚMERO DE ÁREAS DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO RESUMO). 



































FIGURA 3. MEDIANA DO ESCORE T PARA TOTAL DE PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO (CBCL) SEGUNDO O 
NÚMERO DE ÁREAS DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (DIAGNÓSTICO FINAL). 






































FIGURA 4. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA EXTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 











































FIGURA 5. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA EXTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO RESUMO). 










































FIGURA 6. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA EXTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (DIAGNÓSTICO FINAL). 






































FIGURA 7. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA INTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 









































FIGURA 8. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA INTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO RESUMO). 






































FIGURA 9. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA INTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (DIAGNÓSTICO FINAL). 





































Resultado quanto ao número de sintomas psiquiátricos (N=30) 
 
Utilizando os dados da seção de rastreamento aplicada às mães em subamostra 
(N=30) foi observado que 
(1) quanto maior o número de sintomas psiquiátricos (itens positivos) referentes a todos 
os transtornos psiquiátricos investigados, maior a pontuação obtida na escala do CBCL 
para total de problemas de comportamento (r=0,63; p<0,001);  
(2) quanto maior o número de sintomas (itens positivos) na área dos transtornos do 
humor/ansiedade (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida na escala internalizing do 
CBCL (r=0,58; p=0,001);  
(3) quanto maior o número de sintomas (itens positivos) na área dos transtornos 
disruptivos (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida na escala externalizing do CBCL 





TABELA 8.  VALIDADE CONVERGENTE DA SEÇÃO DE RASTREAMENTO DA K-SADS-PL APLICADA 
ÀS MÃES COM O CBCL: CORRELAÇÃO DE PEARSON (R) ENTRE O NÚMERO DE SINTOMAS 








































             








   
 
   
             
Número de sintomas na 
área dos transtornos do 
humor/ ansiedade5 











   
             
Número de sintomas na 
área dos transtornos 
disruptivos6  
(itens positivos) 






1   Total de problemas de comportamento avaliados pelo CBCL 
2   Soma das escalas I, II e III do CBCL (retraimento, ansiedade e/ou depressão e queixas somáticas) 
3   Soma das escalas VII e VIII do CBCL (comportamento agressivo e comportamento delinqüente) 
4   Número total de sintomas referente a todas as áreas diagnósticas avaliadas pela seção de rastreamento da K-SADS-PL 
5   Número de sintomas referente às áreas diagnósticas dos transtornos do humor (transtorno depressivo, distimia, mania,  
     hipomania, transtorno bipolar) e/ou transtornos de ansiedade (fobia social, agorafobia, fobia específica, transtorno de  
     ansiedade de separação, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de pânico,  
     transtorno de estresse pós-traumático, transtorno de estresse agudo) avaliados pela seção de rastreamento da K-SADS-PL  
6   Número de sintomas referente às áreas diagnósticas dos transtornos disruptivos (transtorno de oposição desafiante e  




As figuras de 10 a 12 apresentam as medianas dos escores das escalas do CBCL 
segundo o número de sintomas psiquiátricos (itens positivos) da seção de rastreamento 
da K-SADS-PL aplicada às mães.  Nestas figuras pode ser observado que escores 
mais elevados no CBCL correspondem a um número maior de sintomas (itens 
positivos).  
 
Validade de constructo segundo correlação entre K-SADS-PL e SRQ-20 (N=78) 
 
Quanto à seção de rastreamento aplicada às mães foi observado que quanto 
maior o número de áreas diagnósticas positivas no rastreamento, referentes a todos os 
transtornos psiquiátricos investigados (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida no SRQ-
20 (r=0,40; p<0,001).  Quanto aos resultados finais da seção de rastreamento foi 
observado que quanto maior o número de áreas diagnósticas positivas no 
rastreamento, referentes a todos os transtornos psiquiátricos investigados (K-SADS-




FIGURA 10. MEDIANA DO ESCORE T PARA TOTAL DE PROBLEMAS DE COMPORTAMENTO (CBCL) SEGUNDO O 
NÚMERO TOTAL DE SINTOMAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 

































FIGURA 11. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA EXTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE SINTOMAS 
DISRUPTIVOS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 







































FIGURA 12. MEDIANA DO ESCORE T PARA A ESCALA INTERNALIZING (CBCL) SEGUNDO O NÚMERO DE SINTOMAS 
DE HUMOR/ANSIEDADE NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 





































Quanto aos diagnósticos finais da K-SADS-PL foi observado que quanto maior o 
número de transtornos psiquiátricos presentes (K-SADS-PL), maior a pontuação obtida 
no SRQ-20 (r=0,41; p<0,001).  
 
As figuras de 13 a 15 apresentam as medianas do escore total do SRQ-20 
segundo o número de áreas positivas no rastreamento da K-SADS-PL ou número de 
transtornos psiquiátricos presentes (diagnóstico final da K-SADS-PL).  Estas figuras 
revelam que escores mais elevados no SRQ-20 correspondem a um número maior de 
áreas positivas ou transtornos psiquiátricos na criança obtidos com a K-SADS-PL. 
 
 
4.2.3  Confiabilidade entre-avaliadores  
 
A confiabilidade entre-avaliadores foi examinada levando em conta a seção de 





FIGURA 13. MEDIANA DO ESCORE DO ESCORE TOTAL DO SRQ-20 (MÃE) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO MÃE). 






































FIGURA 14. MEDIANA DO ESCORE DO ESCORE TOTAL DO SRQ-20 (MÃE) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (RASTREAMENTO RESUMO). 










































FIGURA 15. MEDIANA DO ESCORE DO ESCORE TOTAL DO SRQ-20 (MÃE) SEGUNDO O NÚMERO DE ÁREAS 
DIAGNÓSTICAS POSITIVAS NA K-SADS-PL (DIAGNÓSTICO FINAL). 





































Resultado da seção de rastreamento aplicada às mães:  
A confiabilidade entre-avaliadores, examinada com base na aplicação da seção 
de rastreamento às mães (N=30), revelou ótimos níveis de concordância (k=0,89 -
1,00).   
Das 20 áreas diagnósticas investigadas nessa subamostra, 11 áreas foram 
positivas.  Em sete dessas áreas e no grupamento dos transtornos de ansiedade foi 
possível utilizar o coeficiente Kappa para examinar a concordância entre dois 
avaliadores, pois foram positivas para pelo menos cinco casos.  O transtorno 
depressivo, fobia social, transtorno de estresse pós-traumático e o transtorno de tique 
não atingiram número de casos suficientes para o cálculo de Kappa (tabela 9). 
 
Para avaliar detalhadamente a confiabilidade entre-avaliadores, as áreas 
positivadas na seção de rastreamento aplicada às mães foram examinadas em relação 
(1) à concordância entre-avaliadores nos itens incluídos em cada área (tabela 10) e (2) 







TABELA 9. CONFIABILIDADE ENTRE-AVALIADORES COM BASE NA APLICAÇÃO DA SEÇÃO DE 


















    
T Conduta                              Presente  
                           Ausente 
  9 (  90,0) 
-- 
 1 ( 10,0) 
20 (100,0) 
0,92 
T Oposição Desafiante          Presente 






TDAH                                     Presente 






T Ansiedade Generalizada    Presente 
                                               Ausente 
  5 (  83,3) 
-- 
 1 ( 16,7) 
24 (100,0) 
0,89 
T Obsessivo-Compulsivo       Presente 
                                               Ausente 





Fobia Específica                    Presente 
                                               Ausente 





T Ansiedade de Separação    Presente                                                         






T de Ansiedade *                   Presente 






*  T de Ansiedade (fobia social, agorafobia, fobia específica, transtorno de ansiedade de  
   separação, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo,  
   transtorno de pânico) 
 
A concordância em cada item (k=0,87-1,00; tabela 10) e a concordância no 
número de itens (coeficiente de correlação intra-classe = 0,92-1,00; tabela 11) foi de 
ótima a perfeita. 
Além de verificar a concordância em cada um dos itens e no número de itens, 
sempre que possível foi verificada a concordância quanto à duração dos sintomas e 
grau de prejuízo no funcionamento da criança.  Em alguns transtornos como no TDAH, 
transtorno de conduta, transtorno de oposição desafiante, transtorno de ansiedade de 
separação, transtorno de ansiedade generalizada, fobia social e transtorno de estresse 
pós-traumático foi possível registrar a duração dos sintomas, havendo total 
concordância entre-avaliadores.  Em relação ao grau de prejuízo no funcionamento da 
criança foi possível avaliá-lo no TDAH, fobia social e transtorno de estresse pós-




TABELA 10.  DADOS DE CONFIABILIDADE ENTRE-AVALIADORES  (COEFICIENTE KAPPA) EM CADA 
ITEM DAS ÁREAS DE RASTREAMENTO INVESTIGADAS PELA K-SADS-PL. 
 




T do Déficit de Atenção/Hiperatividade 
 
1. Dificuldade em manter a atenção em atividades lúdicas ou tarefas 1,00 
2. Distraído facilmente por estímulos externos 1,00 
3.  Dificuldade em permanecer sentado 0,93 
4.  Impulsividade 0,90 
  
T de Oposição Desafiante  
1.  Perde o controle 0,92 
2.  Discute muito com adultos 0,90 
3.  Desobedece regras com freqüência 1,00 
  
T de Conduta  
1.  Mente e engana ** 
2.  Gazeteia 1,00* 
3.  Inicia brigas físicas 0,89 
4.  Provoca, ameaça, intimida outros 1,00 
5. Furta 1,00* 
  
Fobia Específica  
1.  Situações aflitivas mediante estímulo                                            1,00 
2.  Evitação 0,89 
  
Fobia Social  
1.  Retraimento no contato social 1,00* 
2.  Medo de situações sociais ou de desempenho  1,00* 
  
T de Ansiedade Generalizada  
1.  Preocupação não realística sobre o futuro                                                                    1,00* 
2.  Queixas somáticas ** 
3.  Autoconsciência exagerada 1,00* 
4.  Tensão excessiva 1,00* 
  
T de Ansiedade de Separação  
1.  Teme eventos calamitosos que vão causar separação 0,87 
2.  Teme que danos aconteçam a figuras de ligação  1,00 
3.  Relutância/ Recusa escolar *** 
4.  Teme dormir fora de casa/ Dormir sozinho 0,87 













1.  Compulsões 1,00 
2.  Obsessões  1,00* 
  
T de Tique  
1.  Tiques motores 1,00* 
2.  Tiques vocais *** 
  
T de Estresse Pós-Traumático  
1.  Pensamentos ou imagens recorrentes do evento                                                                                       1,00*
2.  Esforço para evitar pensamentos ou sentimentos associados ao trauma 1,00* 
3.  Pesadelos *** 
4.  Insônia *** 
5.  Irritabilidade ou crises de raiva **** 
  
T Depressivo  
1.  Humor deprimido 1,00* 
2.  Irritabilidade e raiva 1,00* 
3.  Anedonia, falta de interesse, pouca motivação, apatia, tédio 1,00* 
4.  Atos físicos autolesivos não suicidas *** 
5.  Pensamentos recorrentes de morte ** 
6.  Ideação suicida 1,00* 
7.  Atos suicidas – gravidade ** 
8.  Atos suicidas – letalidade 1,00* 
1    Áreas de rastreamento com pelo menos um item positivo na amostra (N=30) 
*    Item positivo em menos de cinco casos, porém com perfeita concordância entre- avaliadores 
**  Kappa não pode ser calculado, pois o item foi positivo em menos de cinco casos e não houve perfeita 
concordância entre- avaliadores (valor de Kappa distorcido) 
*** Kappa não pode ser calculado, pois o item não foi positivo em nenhum caso, segundo ambos 
avaliadores 




Resultado final da seção de rastreamento:  
A confiabilidade entre-avaliadores examinada com base na aplicação da seção de 
rastreamento às mães e crianças (N=12) revelou nível máximo de concordância 
(k=1,00).  Das 20 áreas diagnósticas investigadas nessa subamostra,10 foram 
positivas.  Foi possível utilizar o coeficiente Kappa para examinar a concordância entre-
avaliadores no TDAH, fobia específica, transtornos disruptivos e grupamento dos 
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transtornos de ansiedade.  Apenas os transtornos de estresse pós-traumático e o de 
tique não tiveram número de casos suficientes para o cálculo de Kappa. (tabela 12). 
 
TABELA 11. CONFIABILIDADE ENTRE-AVALIADORES  QUANTO AO NÚMERO DE ITENS POSITIVOS 
EM CADA ÁREA DA SEÇÃO DE RASTREAMENTO DA K-SADS-PL APLICADA À MÃE, COEFICIENTE 
DE CORRELAÇÃO INTRA-CLASSE (CCI), INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95% (IC 95%) E 
VALORES DE P. 
 
Áreas de rastreamento* 
 
 






0,99 (0,97 - 0,99) 
 
< 0,001 
T de Oposição Desafiante 0,97 (0,94 – 0,99) < 0,001 
T de Conduta 0,92 (0,84 – 0,96) < 0,001 
T de Ansiedade de Separação 0,97 (0,93 – 0,98) < 0,001 
T de Ansiedade Generalizada 0,96 (0,92 – 0,98) < 0,001 
T Obsessivo-Compulsivo     1,0 < 0,001 
T do Tique     1,0 < 0,001 
T de Estresse Pós-Traumático 0,93 (0,86 – 0,96) < 0,001 
Fobia Específica 0,97 ( 0,95 – 0,99) < 0,001 
Fobia Social     1,0 < 0,001 
T Depressivo 0,96 (0,92 – 0,98) < 0,001 
*  Áreas de rastreamento com pelo menos um item positivo na amostra (N=30) 
 
 
TABELA 12. CONFIABILIDADE ENTRE-AVALIADORES COM BASE NO RESULTADO FINAL DO 

















    
TDAH                                           Presente 






Fobia Específica                          Presente              






Transtornos Disruptivos*              Presente  







Transtornos de Ansiedade**        Presente  











*   Transtornos Disruptivos  (transtorno de oposição desafiante e transtorno de conduta) 
**  Transtornos de Ansiedade (fobia social, agorafobia, fobia específica, transtorno de pânico, transtorno  
     de ansiedade de separação, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo) 
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4.2.4  Confiabilidade teste-reteste 
 
Das 20 áreas diagnósticas investigadas numa subamostra (N=16), 11 áreas foram 
positivas.  Foi possível utilizar o coeficiente Kappa para examinar a concordância entre 
os dois tempos de avaliação no TDAH, no transtorno de oposição desafiante, no 
transtorno de conduta e no grupamento dos transtornos de ansiedade.  Apenas o 
transtorno de estresse pós-traumático, o transtorno depressivo e o transtorno de tique 
não atingiram número de casos suficientes para o cálculo de Kappa.  
A confiabilidade teste-reteste, examinada com base na aplicação da seção de 
rastreamento às mães nos tempos 1 e 2 (N=16), revelou ótimo nível de concordância 
(k=0,87-1,00) (tabela 13). 
 
TABELA 13.  CONFIABILIDADE TESTE-RETESTE COM BASE NA APLICAÇÃO DA SEÇÃO DE 



















    
T de Conduta                         Presente  






T de Oposição Desafiante     Presente  






TDAH                                     Presente 
                                                Ausente 
9 (100) 




Transtornos de Ansiedade*   Presente                                                        






* Transtornos de Ansiedade (fobia social, agorafobia, fobia específica, transtorno de pânico, transtorno   





5   DISCUSSÃO 
 
 
5.1  Tradução e adaptação cultural 
 
Na tradução da K-SADS-PL, sempre que possível, prevaleceu a linguagem de 
uso coloquial pelo fato do instrumento ser destinado a entrevistar crianças de diferentes 
faixas etárias e seus responsáveis.  As dificuldades encontradas neste estudo para 
alcançar a equivalência entre os textos se deram na área da linguagem, incluíndo 
problemas de vocabulário, de expressões idiomáticas e do uso de classes gramaticais 
(principalmente verbos, advérbios e adjetivos); no campo das experiências associadas 
aos hábitos, costumes, valores culturais e aspectos sócioeconômicos e no campo dos 
conceitos psicopatológicos. Grande parte dessas dificuldades também foram 
mencionadas por diversos autores ao verterem instrumentos, majoritariamente, do 
inglês para outros idiomas (Wagner et al.,1998; Leplège et al.,1998; Canino, 
Bravo,1999; Fleck et al.,1999; Perneger et al.,1999).   
Fleck et al. (1999) no desenvolvimento da versão brasileira do Instrumento de 
Avaliação de Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-100) optaram por traduzir how 
satisfied, how difficult pelo equivalente em português Quão satisfeito...Quão difícil..., 
por considerarem o termo “Quão” gramaticalmente correto.  Segundo afirmam, mesmo 
os pacientes adultos de nível educacional baixo compreenderam o significado do termo 
embora o considerassem estranho ao linguajar coloquial.   No entanto, na tradução de 
um instrumento de avaliação sobre o estado de saúde de pessoas adultas, Leplège et 
al. (1998) referem dificuldades na tradução do advérbio how quando usado em 
expressões tais como how much, how well e how true or false por não haver um termo, 
similar, em francês, que expresse a idéia de grau de intensidade e não o de quantidade 
ou freqüência sugerida pelo termo combien, mais próximo do how many em inglês.  
Para corresponder ao sentido de origem esses autores traduziram a pergunta how 
much bodily pain por quelle a été l’intensité de vos douleurs physiques?  
Os autores do instrumento original da K-SADS-PL, às vezes, usaram uma única 
pergunta como how much do you worry about this? se reportando à idéia de freqüência 
e de intensidade, como pode ser conferido pela coluna de pontuação.  Neste caso, na 
versão brasileira a pergunta foi traduzida por “o quanto você se preocupa com isso?” 
colocando em seguida e entre parênteses (investigue intensidade e freqüência).  Em 
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outras situações, perguntas equivalentes a essa foram desmembradas para destacar a 
idéia de freqüência e de intensidade quando ambas estavam implícitas no termo how.   
Bullinger et al. (1998) descrevem uma série de problemas para conseguir a 
equivalência conceitual de um instrumento originalmente orientado para a cultura norte-
americana, o mesmo mencionado por Leplège et al. (1998), no processo de sua 
tradução em diferentes idiomas para uso em dez países.  Atividades comuns na cultura 
americana como jogar golfe, boliche, ou mesmo o equivalente a andar um quarteirão à 
pé tiveram que ser substituídas por outras que caracterizassem o mesmo nível de 
esforço e que fizessem sentido nos outros países.  Do mesmo modo, em relação à 
tradução da K-SADS-PL, algumas perguntas do instrumento original tiveram que ser 
modificadas ou substituídas para corresponder ao constructo avaliado, e outras tiveram 
de ser reformuladas na sua forma para explicitar mais claramente o conceito 
investigado.  Por exemplo, na avaliação de TDAH a pergunta sobre os cuidados com o 
escaninho e a carteira escolar da criança foi modificada inquirindo sobre as condições 
da mochila ou do material escolar, mais adaptada às condições socioeconômicas do 
Brasil.  A pergunta sobre a perda de apetite na criança em razão de um estado 
depressivo foi substituída por uma outra mais compatível com a cultura local. 
Shaffer et al. (1993) no trabalho de revisäo de um instrumento estruturado 
identificaram que o modo como determinadas perguntas estavam formuladas poderia 
gerar respostas ambíguas e desviadas do conceito sob avaliação e denominaram esse 
tipo de  perguntas como “geradoras de confusão”.  Algumas dessas mesmas perguntas 
foram detectadas e reformuladas pelo grupo bilíngüe no processo de tradução da K-
SADS-PL para o português e reformuladas. 
O texto da versão brasileira e sua respectiva retrotradução ficaram mais longos 
do que o original.  Essa maior extensão é explicada por Campos (1986) como uma 
tentativa do tradutor de se fazer entender e garantir a equivalência de conteúdo.  O uso 
de questões redundantes empregado como recurso para garantir a apreensão dos 
sintomas sob avaliação contribuiu para a maior extensão do texto vertido.  Uma das 
vantagens das entrevistas semi-estruturadas é o livre uso desse recurso no processo 
de tradução e de investigação, recurso não usual na tradução de escalas de sintomas e 
entrevistas altamente estruturadas. 
Como os critérios de pontuação do instrumento original foram mantidos, fica a 
ressalva de que alguns desses critérios podem caracterizar como desviantes, certos 
comportamentos considerados aceitáveis na cultura da população estudada.  Por 
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exemplo, no transtorno de conduta, o comportamento esporádico de “gazetear” não é 
fato incomum em crianças brasileiras e, por si só, nem sempre é indício de conduta 
desviante.  Segundo os autores do instrumento, o fato da criança ter gazeteado mais 
de uma vez já implica numa pontuação máxima, o que significa positivar o transtorno 
de conduta na seção de rastreamento.  Mesmo reconhecendo as diferenças de 
costumes existentes entre a cultura de origem e a brasileira, a pontuação sugerida 
pelos autores foi mantida.  Os requisitos de pontuação desse sintoma precisam ser 
mais bem avaliados em estudos de campo posteriores.  Talvez esse item não seja um 
bom indicador para ser mantido na entrevista de rastreamento em população latino-
americana.  Como a K-SADS-PL foi desenvolvida para ser aplicada na cultura norte-
americana, estudos de campo realizados em outros contextos podem trazer evidências 
que justifiquem a reorganização de alguns itens selecionados para o rastreamento, de 
modo que a entrevista de rastreamento seja igualmente válida em outras culturas. 
 
5.2  Validade de constructo 
 
Esse estudo procurou seguir as sugestões de Angold, Fisher (1999) ao avaliar o 
funcionamento do instrumento comparando seus resultados com os de outras medidas 
de saúde mental e dados de morbidade psiquiátrica obtidos na literatura.  
 
5.2.1  Taxa de transtornos 
 
A aplicação da versão brasileira da K-SADS-PL em clientela de ambulatório de 
saúde mental infanto-juvenil diagnosticou pelo menos um transtorno psiquiátrico em 
74,4% da amostra.  Por se tratar de amostra ambulatorial, era esperado que as taxas 
de transtornos psiquiátricos encontradas fossem superiores à prevalência encontrada 
em levantamentos populacionais e de amostras de ambulatório de pediatria geral.  
Uma revisão sistemática da literatura sobre a prevalência de psicopatologia em 
crianças e adolescentes da população geral, avaliando 52 estudos conduzidos nas 
últimas quatro décadas encontrou como média das taxas de prevalência, 8% para pré-
escolares,12% para pré-adolescentes,15% para adolescentes e 18% quando os 
estudos incluíram uma faixa etária mais ampla (Roberts et al.,1998). 
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Em população pediátrica sob atenção de cuidados primários e ambulatório geral 
de pediatria, a prevalência de problemas de saúde mental em crianças e adolescentes 
é mais alta do que na população geral, variando entre 23% (Garralda, Bailey,1986b), 
22,0% + 3,4% (Costello et al.,1988) e 19,6 + 2,5% (Gureje et al.,1994).  Como é de se 
esperar, essas taxas são ainda mais elevadas em amostra de ambulatório geral de 
psiquiatria da infância e adolescência, tendo sido encontrada taxa de 63,0% no estudo 
de Kasius et al. (1997), 74% neste estudo, e taxa máxima de 100% no estudo de 
Carlson et al. (1987) numa amostra consecutiva de crianças e adolescentes internados 
em unidade de psiquiatria. 
Os resultados do presente estudo estão compatíveis com os demais 
apresentados, pois as taxas obtidas estão intermediárias entre as encontradas em 
ambulatório de pediatria e de pacientes internados, e, por sua vez, muito próximas das 
taxas do estudo de Kasius et al. (1997) em amostra ambulatorial.   
O estudo de Kasius et al. (1997) é o que mais se aproxima deste estudo em 
termos de amostra para comparação dos resultados quanto à taxa de transtornos 
encontrada.  Esses autores avaliaram uma amostra de 6 a 16 anos, referenciada de 
modo consecutivo a ambulatório de saúde mental da infância e adolescência (N=231).  
A taxa de morbidade encontrada com base no DISC 2.3 – baseado nos critérios do 
DSM-IIIR – (63,0%) foi um pouco menor do que a observada no presente estudo com a 
aplicação da K-SADS-PL (74,4%).  Talvez parte dessa diferença seja devida a fatores 
psicossociais, pois a literatura revela que condições socioeconômicas desfavoráveis 
têm sido associadas a transtornos psiquiátricos como TDAH, transtornos disruptivos, 
transtorno de ansiedade de separação e transtornos depressivos (Bird et al.,1989; 
Costello,1989).  A amostra de Kasius et al. (1997) foi composta de 68% de pacientes 
de nível socioeconômico médio e alto.  No entanto, mesmo composta por um grupo de 
nível socioeconômico mais alto, no estudo de Kasius et al. (1997) predominou o grupo 
dos transtornos disruptivos (37%), seguido do grupo dos transtornos de ansiedade 
(34%) e dos transtornos do humor (18%).  Entre os transtornos disruptivos, predominou 
o TDAH (40,0%), seguido do transtorno de oposição desafiante (14,0%) e do transtorno 
de conduta (6,0%).  Como Kasius et al. (1997) utilizaram critérios do DSM-III-R, os 
transtornos disruptivos incluíram o TDAH.  No presente estudo a mesma ordem de 
freqüência foi observada quando o TDAH foi incluído entre os transtornos disruptivos 
(45,0%), seguido do grupo dos transtornos de ansiedade (38,4%) e dos transtornos do 
humor (5,2%).  A taxa de TDAH neste estudo (30,8%) foi bastante semelhante à de 
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Kasius et al. (1997) (30,0%), e a mesma ordem decrescente de freqüências foi mantida 
entre o TDAH, transtorno de oposição desafiante (23,1%) e transtorno de conduta 
(12,8%).  Ainda no estudo de Kasius e al. (1997), entre os transtornos de ansiedade, 
destacaram-se a fobia específica (19,0%), o transtorno de ansiedade de separação 
(7,0%), o transtorno de ansiedade generalizada (7%) e a fobia social (5,0%).  Neste 
estudo foi observada a mesma ordem decrescente de freqüências: fobia específica 
(16,7%), transtorno de ansiedade de separação (14,1%), transtorno de ansiedade 
generalizada (5,1%) e fobia social (11,5%). 
 
5.2.2  Comorbidade 
 
Segundo Bird et al. (1993) na medida em que aumenta o número de transtornos 
psiquiátricos comórbidos maior a possibilidade de a criança estar em atendimento em 
serviços de saúde mental.  Esses autores observam que as crianças com um único 
diagnóstico psiquiátrico procuram os serviços de saúde mental na mesma proporção 
que crianças da população geral.  Do mesmo modo, dados obtidos da literatura 
sugerem que as taxas de comorbidade registradas em amostras clínicas são sempre 
superiores às taxas observadas na comunidade (Caron, Rutter,1991).  Em parte, essa 
maior comorbidade em centros de atendimento ambulatorial ou de internação pode ser 
explicada pelo viés de encaminhamento em que os casos mais graves, com perfil 
clínico diverso do encontrado na comunidade, procuram serviços especializados 
(Caron, Rutter,1991). 
No presente estudo, a taxa de comorbidade na amostra total (N=78) foi de 
47,5% (N=37), quando incluídas a enurese e a encoprese como possibilidades 
diagnósticas, e de 42,3% (N=33), quando a enurese e encoprese foram excluídas.  
Essas taxas são bem superiores à taxa de 12,5% encontrada por Steinhausen et al. 
(1998) em amostra (N=379) de estudantes de 7 a 16 anos.  Kasius et al. (1997) 
avaliaram comorbidade em amostra clínica de ambulatório geral incluindo enurese e 
encoprese.  Seus resultados podem ser comparados com o deste estudo na tabela 2.   
No presente estudo, dos 58 sujeitos que preencheram critérios do DSM-IV para, pelo 
menos, um transtorno psiquiátrico, 36,2% apresentaram quadros puros e 63,8% 
apresentaram comorbidade.  Estas mesmas taxas para quadros puros e comorbidade 
foram encontradas na pesquisa realizada por Kasius et al. (1997) em amostra clínica 
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ambulatorial de crianças e adolescentes de seis a dezesseis anos.  Ao excluir-se a 
enurese e encoprese das possibilidades diagnósticas a comorbidade pode ser discutida 
de forma mais consistente com estudos de autores que procederam da mesma forma.   
Em amostra de estudantes Steinhausen et al. (1998) encontraram maior 
comorbidade do TDAH e/ou transtornos disruptivos com transtornos de ansiedade 
(83%) do que com transtornos afetivos (11%) e maior proporção de transtornos de 
ansiedade (83%) entre alunos com transtornos depressivos do que transtornos 
depressivos entre alunos com transtornos de ansiedade (20%).  O padrão de 
comorbidade deste estudo apresenta a mesma tendência encontrada por Steinhausen 
et al. (1998), ou seja, os pacientes com TDAH e/ou transtornos disruptivos (N=35) 
apresentaram maior comorbidade com transtornos de ansiedade (34,3%) que com 
transtornos depressivos (2,9%), e uma maior proporção de transtornos de ansiedade 
em pacientes com transtornos depressivos (33,3%) em relação à proporção de 
transtornos depressivos em pacientes com transtornos de ansiedade (2,9%).  
Em estudo realizado com pacientes psiquiátricos internados, Woolston et al. 
(1989) selecionaram aqueles com TDAH e/ou transtornos disruptivos (4 -14 anos, 
N=35) e observaram que 51% desses apresentaram comorbidade com transtornos de 
ansiedade ou afetivos.  No presente estudo, entre os pacientes com TDAH e/ou 
transtornos disruptivos (N=35), a taxa de comorbidade com transtornos de ansiedade 
ou depressivos foi de 37,1%, esperadamente inferior ao de uma amostra de pacientes 
internados e, portanto, supostamente mais graves.  Quando as taxas de comorbidade 
deste estudo são comparadas com as de Kasius et al. (1997), de Steinhausen et al. 
(1998) e de Woolston et al. (1989) um padrão coerente de comorbidades se apresenta 
entre os estudos.  As taxas deste estudo são similares ao do estudo clínico 
ambulatorial de Kasius et al. (1997), maiores que as taxas obtidas por Steinhausen et 
al. (1998) com amostra de estudantes, e menores que as obtidas por Woolston et al. 
(1989) em amostra clínica de pacientes internados. 
 
5.2.3  Validade convergente da K-SADS-PL com o CBCL 
 
Os resultados da aplicação da K-SADS-PL e do CBCL foram comparados entre 
si.  A K-SADS-PL procura identificar a presença ou ausência de transtornos na criança 
a partir de um enfoque clínico, e o CBCL usa um enfoque psicométrico para determinar 
o quanto o comportamento da criança apresenta-se desviante em relação ao normal 
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para a sua idade e sexo.  Embora os agrupamentos de itens usados pelo CBCL para 
investigar síndromes não correspondam aos conjuntos de sintomas empregados pelo 
DSM para diagnosticar os transtornos psiquiátricos, é esperado que os resultados do 
CBCL e da K-SADS-PL sejam convergentes pois ambos os instrumentos foram 
desenvolvidos para investigar a presença de psicopatologia em crianças e 
adolescentes.  
No estudo de validade da K-SADS-PL original, Kaufman et al. (1997) 
compararam as médias de escores do CBCL em crianças com e sem determinados 
transtornos psiquiátricos segundo a K-SADS-PL.  Esses autores observaram que (1) 
crianças com rastreamento positivo para transtornos depressivos apresentaram média 
de escores mais alta para a escala internalizing do CBCL [67,5 (+ 9,7)] do que crianças 
com rastreamento negativo para esses transtornos [55,6 (+ 14,4); p<0,0005]; (2) 
crianças com rastreamento positivo para transtornos de ansiedade apresentaram 
média de escores mais alta para a escala internalizing do CBCL [65,2 (+ 11,5)] do que 
crianças com rastreamento negativo para esses transtornos [54,4(+14,9); p<0,003]; (3)  
crianças com rastreamento positivo para transtornos disruptivos apresentaram média 
de escores mais alta para a escala externalizing do CBCL [61,1(+ 9,9)] do que crianças 
com rastreamento negativo (N=17) para esses transtornos [51,7(+ 9,2); p<0,0001].  
No presente estudo, houve correlação entre o número de transtornos do humor 
e/ou de ansiedade pela K-SADS-PL e a pontuação no CBCL para a escala 
internalizing.  Da mesma forma, houve correlação entre o número de transtornos 
disruptivos pela K-SADS-PL e a pontuação no CBCL para a escala externalizing  
(tabela 7). 
A correspondência entre diagnósticos segundo critérios do DSM e escalas do 
CBCL já havia sido encontrada por Edelbrock, Costello (1988) em amostra clínica de 
crianças e adolescentes de seis a dezesseis anos (N= 270) utilizando a DISC-P 
(baseada em critérios diagnósticos do DSM-III) e a versão do CBCL de 1983.  Gould et 
al. (1993) obtiveram resultados bastante similares em amostra da população geral de 
Porto Rico de seis a dezesseis anos (N=308) aplicando os mesmos instrumentos 
usados por Edelbrock, Costello (1988).  Gould et al. (1993) encontraram alta correlação 
entre transtornos de ansiedade e escala internalizing (p<0,001), entre transtornos 
depressivos e escala internalizing (p<0,001) e entre transtornos disruptivos e escala 
externalizing (p<0,001).   
Neste estudo, houve correlação entre o número de transtornos disruptivos pela 
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K-SADS-PL e a pontuação no CBCL para a escala externalizing (tabela 7).  Também 
pode ser observado que quanto maior o número de transtornos disruptivos 
diagnosticados pela K-SADS-PL maior a mediana dos escores do CBCL para a escala 
externalizing (figuras 4- 6).  Esses resultados concordam com os achados de 
Edelbrock, Costello (1988) em amostra composta de 270 crianças de seis a dezesseis 
anos encaminhadas para ambulatório de psiquiatria e de pacientes internados.  Esses 
autores encontraram médias crescentes de escores do CBCL (versão de 1983) para a 
escala de comportamento delinqüente associadas a níveis de gravidade crescente de 
transtornos disruptivos segundo critérios do DSM-III (DISC).  
No atual estudo houve correspondência entre transtornos disruptivos com 
escalas externalizing e entre transtornos do humor/ansiedade com escalas 
internalizing.  A mesma correspondência foi encontrada por Kasius et al. (1997).  Esses 
autores encontraram associação entre transtornos de ansiedade com as três escalas 
individuais que compõem a escala internalizing, entre qualquer transtorno de humor 
com duas dessas três escalas e entre transtornos disruptivos com as duas escalas 
individuais que compõem a escala externalizing.  As associações encontradas entre 
transtornos de humor e escala de comportamento delinqüente e entre transtornos 
disruptivos e escala de ansiedade/depressão refletem, possivelmente, a comorbidade 
encontrada, com freqüência, em clientela de ambulatório psiquiátrico.  
Como pode ser observado na tabela 7, os resultados deste estudo apresentam 
correlação entre o número de transtornos psiquiátricos pela K-SADS-PL e a pontuação 
no CBCL para Total de Problemas de Comportamento.  Também pode ser observado 
que quanto maior o número de transtornos segundo a K-SADS-PL maior a mediana 
dos escores do CBCL para Total de Problemas de Comportamento (figuras 1 - 3).   
Estes resultados concordam com os encontrados por Hodges et al. (1982), 
Costello et al. (1985) e de Rubio-Stipec et al. (1990).  Hodges et al. (1982) avaliaram 
uma amostra de 53 crianças (22 pacientes de ambulatório de psiquiatria,12 pacientes 
internados e 19 controles normais) com média de idade de 10 anos.  Esses autores 
encontraram correlação (p< 0,001) entre o escore total de psicopatologia obtido com o 
CAS (DSM-III) e escores do CBCL (versão anterior a 1983).  Costello et al. (1985) 
avaliaram 40 pacientes psiquiátricos e 40 pacientes pediátricos, na faixa etária de sete 
a onze anos, e observaram associação entre escore do CBCL em nível clínico e 
presença de diagnóstico psiquiátrico grave pela DISC-P (segundo critérios do DSM-III).  
Rubio-Stipec et al. (1990) avaliaram uma amostra populacional de Porto Rico na faixa 
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etária de quatro a dezesseis anos (N= 386) e observaram uma tendência ascendente 
na proporção de crianças classificadas como casos pelos critérios do DSM-III 
(utilizando o DISC como roteiro de entrevista clínica) em relação a maiores escores no 
CBCL para Total de Problemas de Comportamento.   
Os resultados deste estudo são bem semelhantes aos dos autores do instrumento 
original (Kaufman et al.,1997) (tabela 6) e compatíveis com os de Hodges et al. (1982), 
Costello et al. (1985), Edelbrock, Costello (1988), Rubio-Stipec et al. (1990) e Gould et 
al. (1993), confirmando a validade convergente da versão brasileira da K-SADS-PL 
com o CBCL em relação à presença ou ausência de transtornos psiquiátricos.   
 
5.2.4  Validade de constructo segundo correlação da K-SADS-PL com o SRQ-20 
 
Várias situações de estresse têm sido identificadas como fatores de risco para 
psicopatologia em crianças e adolescentes, incluindo entre eles, problemas de saúde 
mental nos pais, instabilidade conjugal, discórdia conjugal grave e criação dos filhos 
com métodos inadequados. Os fatores psicossociais adversos geralmente são 
múltiplos e de efeito cumulativo, envolvendo condições ambientais, como pobreza, 
desemprego e violência. Quando as crianças são expostas a adversidades por longo 
período de tempo, os prejuízos para sua saúde mental são mais evidentes que nas 
situações de estresse agudo.  Além disso, é preciso reconhecer que características 
individuais das crianças, como vulnerabilidades e susceptibilidades podem 
potencializar o efeito deletério dos fatores de risco, da mesma forma que fatores de 
resiliência podem protegê-las desses efeitos (Garmezy, Masten, 1994). 
Em relação a problemas de saúde mental nos pais, estudos demonstram que a 
depressão nas figuras parentais exerce efeito profundo sobre o desenvolvimento das 
crianças.  Mães deprimidas geralmente estabelecem pouco contato afetivo com os 
filhos, negligenciam suas responsabilidades e tendem a superproteger as crianças em 
função de culpa ou afastam-se totalmente delas, rejeitando-as (Weissman et al., 1972).  
Uma revisão da literatura realizada por Beardslee et al. (1998) confirma que filhos de 
pais com transtornos afetivos apresentam mais problemas psiquiátricos que filhos de 
pais não doentes.  Estimativas indicam que por volta dos 20 anos, 40% dos filhos de 
pais com transtornos afetivos podem apresentar episódio de depressão maior 
(Beardslee et al., 1998).  Um recente estudo de metanálise (Connell, Goodman, 2002) 
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examinou a associação entre psicopatologia paterna versus materna e problemas de 
saúde mental em crianças.  Os autores referem que a psicopatologia materna está 
mais fortemente associada a problemas do tipo internalizing na criança do que à 
psicopatologia paterna.  No entanto, a psicopatologia materna e a paterna estão 
igualmente associadas aos problemas do tipo externalizing.  A magnitude dessas 
associações variou segundo a idade da criança e os problemas de saúde mental dos 
pais, sendo observado que os transtornos psiquiátricos nas mães, principalmente 
depressão, afetam mais as crianças menores, enquanto transtornos psiquiátricos em 
pais, principalmente alcoolismo e depressão, afetam mais as crianças maiores 
(Connell, Goodman, 2002). 
Na amostra estudada, a associação encontrada entre problemas maternos de 
saúde mental (SRQ-20) e áreas diagnósticas positivas (seção de rastreamento) ou 
transtornos mentais diagnosticados pela K-SADS-PL nas crianças está em acordo com 
dados da literatura sobre fatores de risco em psiquiatria da infância e adolescência 
(Weissman et al., 1972; Garmezy, Masten, 1994; Beardslee et al., 1998; Connell, 
Goodman, 2002).  
 
5.2.5  Confiabilidade entre-avaliadores  
 
Os resultados do presente estudo comprovam a adequada confiabilidade entre-
avaliadores da versão brasileira da K-SADS-PL. Para comparar os dados deste 
trabalho com os referidos na literatura sobre instrumentos diagnósticos em psiquiatria 
da infância e adolescência, foram selecionados todos os estudos de confiabilidade 
entre-avaliadores  realizados com instrumentos da família K-SADS: versão em hebraico 
da K-SADS-PL (Shanee et al.,1997) e versões originais da K-SADS-P IIIR (Ambrosini 
et al.,1989), da K-SADS-P IV e da K-SADS-E (5ª ed.) (tabela 14).  Por não terem sido 
publicados, os dados de confiabilidade da K-SADS-P IV e K-SADS-E (5ª ed.) foram 
obtidos em artigo de revisão de Ambrosini  (2000) sobre as várias versões da K-SADS.  
 
 
TABELA 14. DADOS DE CONFIABILIDADE ENTRE-AVALIADORES (COEFICIENTE KAPPA) 
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T Ansiedade Separação 
 




Grupo T de Ansiedade 
 
T Depressivo Maior 
 
 
    0,88          0,86 
    0,92          1,00 
------------------ 
------------------ 
    0,53          0,75 
    0,92          0,84 
    0,83          0,92 
------------------ 
------------------ 


































    
    1,00          1,00 
   1,00           ----- 
   0,92           ----- 
   1,00          1,00 
   1,00          1,00 
   1,00           ----- 
   0,89           ----- 
   1,00           ----- 
   1,00          1,00 
   ------         ------ 
*    Diagnósticos psiquiátricos com pelo menos cinco casos positivos na amostra 
**  Áreas de rastreamento com pelo menos cinco casos positivos na amostra 
1     Versão original do K-SADS-P IIIR: entrevistas gravadas em vídeo (Ambrosini et al.,1989) 
2     Versão original da K-SADS-P IV: entrevista conjunta (citado por Ambrosini, 2000)  
3     Versão original da K-SADS-E (5ª ed): entrevistas gravadas em áudio (citado por Ambrosini, 2000) 
4     Versão em hebraico da K-SADS-PL: entrevistas com observador na sala (Shanee et al.,1997) 
5     Versão brasileira da K-SADS-PL: entrevistas com observador na sala 
6     T Disruptivos (Transtorno de Oposição Desafiante e/ou Transtorno de Conduta) 
7       Fobia Específica e/ou Transtorno de Pânico 
 
 
A família K-SADS apresenta muito mais similaridades entre si do que diferenças. 
No entanto, os índices de confiabilidade entre-avaliadores apresentam variações, em 
função: (1) da edição do DSM em que o instrumento está baseado; (2) da maior ou 
menor gravidade dos transtornos apresentados pelas crianças e adolescentes que 
compõem a amostra; (3) do grau de experiência e treinamento dos avaliadores e, (4) 
do tipo de procedimentos utilizados para avaliar a confiabilidade (entrevistas ao vivo ou 
gravadas em áudio ou vídeo) (Ambrosini, 2000).  
Na tabela 14 pode ser observado que a edição mais recente da K-SADS-P (K-
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SADS-P IV) apresenta melhor confiabilidade entre-avaliadores em relação à versão 
anterior (K-SADS-P IIIR).  A K-SADS-PL nas suas versões brasileira e em hebraico, 
também apresentam resultados superiores em relação à K-SADS-P IIIR e resultados 
semelhantes em relação à K-SADS-P IV.  As versões mais recentes da família K-SADS 
apresentam melhores resultados de propriedades psicométricas, possivelmente, devido  
a uma maior precisão desses instrumentos e de mudanças ocorridas nos critérios 
diagnósticos nos quais se baseiam (Ambrosini, 2000).  A diferença entre os resultados 
da confiabilidade entre-avaliadores das duas versões da K-SADS-P, favorecendo a K-
SADS-P IV em relação à K-SADS-P IIIR ilustra essa observação.  Por exemplo, a 
menor confiabilidade da fobia específica na K-SADS-P IIIR em relação às demais 
versões (tabela 14) parece refletir a dificuldade em distinguir manifestações próprias de 
determinadas fases do desenvolvimento de manifestações psicopatológicas, quando o 
diagnóstico não exige um tempo mínimo de duração, como é o caso do DSM-III-R.  
Com exceção da K-SADS-P IIIR, os demais instrumentos estão baseados no DSM-IV.  
Quanto ao tipo de procedimentos utilizados para avaliar a confiabilidade, ambas 
as versões da K-SADS-PL foram pontuadas mediante entrevistas ao vivo, a K-SADS-P 
IIIR foi pontuada com o auxílio de vídeo e a K-SADS-E pontuada a partir de gravações 
em áudio.  Na tabela 14, chama atenção a menor confiabilidade alcançada pela K-
SADS-E (5ª ed.) em relação aos demais instrumentos que utilizam os critérios 
diagnósticos do DSM-IV.  Esse estudo usou o recurso de áudio para realizar a 
confiabilidade entre-avaliadores enquanto os demais usaram o recurso de vídeo ou da 
pontuação ao vivo.  Mesmo desconhecendo outros aspectos envolvidos no estudo com 
a K-SADS-E é de se supor que as pontuações realizadas pelo sistema de áudio, sem o 
recurso visual de observar os entrevistados, devem ter ficado prejudicadas. 
Em relação à confiabilidade da K-SADS-PL, só estão publicados os trabalhos de 
Kaufman et al. (1997) e Shanee et al. (1997).  O primeiro trabalho avaliou 15 crianças 
de 8 a 16 anos (10 pacientes ambulatoriais e cinco controles) e encontrou uma 
concordância entre-avaliadores de 97% em média (93%-100%) para as áreas positivas 
na seção de rastreamento para transtornos psiquiátricos atuais.  Em relação ao estudo 
de Shanee et al. (1997), seus resultados apresentam excelentes níveis de 
concordância e são bastante similares aos níveis encontrados neste estudo.  Os 
resultados de Shanee et al. (1997) podem ter sido favorecidos pelo fato de a amostra 
ser, predominantemente, de pacientes internados entrevistados até duas semanas do 
início da internação. 
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A concordância entre-avaliadores é mais difícil de ocorrer em populações 
homogêneas com baixo índice do transtorno.  Ela aumenta em grupos heterogêneos 
(Ambrosini et al.,1989) e é ainda maior nos grupos de pacientes internados, porque a 
sintomatologia desses pacientes é mais intensa do que a de pacientes de ambulatório 
(Welner et al.,1987).  A amostra deste estudo foi proveniente de ambulatório geral, 
comportando desde a normalidade a diferentes níveis de psicopatologia.  Ela pode ser 
considerada uma amostra intermediária e ideal para esse tipo de estudo, pois nem 
possui a intensidade e freqüência de fenômenos psicopatológicos comuns em 
pacientes internados, nem os baixos índices encontrados na população geral. 
As entrevistas semi-estruturadas exigem do avaliador uma boa experiência clínica 
para tomar dois tipos de decisões baseadas no julgamento clínico.  Uma para ponderar 
sobre o valor das informações obtidas com os vários informantes e outra para realizar a 
pontuação dos sintomas e estimar o grau de limitação do conjunto das manifestações 
clínicas.  Em relação a essas entrevistas, Ambrosini (1989) observa que avaliadores 
com o mesmo tipo de formação e com o mesmo número de anos de estudo tendem a 
apresentar uma alta concordância.  No entanto, Shanee et al. (1997) observaram boa 
concordância entre-avaliadores na pontuação da K-SADS-PL em pacientes internados 
realizada por psiquiatras e psicólogos.  Eles admitem que mesmo entrevistadores com 
diferentes níveis de formação, quando bem treinados, podem alcançar alta 
confiabilidade devido à estrutura da K-SADS-PL e à especificidade das perguntas 
oferecidas como modelo para cada área diagnóstica.  Como no estudo de Shanee et al. 
(1997) a amostra era composta de pacientes internados, portanto, com sintomatologia 
mais grave, suas conclusões não podem ser generalizadas. 
Nos estudos de confiabilidade entre-avaliadores encontrados na literatura, alguns 
aspectos metodológicos não são mencionados.  Por exemplo, Shanee et al. (1997) não 
explicam como lidaram com discordâncias entre-avaliadores em relação às áreas 
diagnósticas positivadas na seção de rastreamento da K-SADS-PL.  Se o avaliador 
condutor da entrevista não positiva determinada área (ex. Depressão), ele não aplica o 
suplemento correspondente e, como conseqüência, determina ausência daquele 
transtorno entre os diagnósticos finais.  Mesmo que o segundo avaliador discorde do 
condutor da entrevista, e positive uma determinada área, ele não tem como passar ao 
suplemento correspondente porque está na posição de observador (seja em entrevista 
ao vivo ou com o recurso de áudio ou vídeo).  Caso o segundo avaliador pudesse 
prosseguir com a entrevista aplicando o suplemento correspondente e concluísse por 
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diagnosticar determinado transtorno, haveria discordância entre-avaliadores nos 
diagnósticos finais.  No entanto essa discordância nunca é registrada porque o 
observador não tem um papel ativo na entrevista.   
O mesmo raciocínio se aplica a todas as entrevistas diagnósticas estruturadas e 
semi-estruturadas em psiquiatria.  Quando não há uma seção de rastreamento, as 
entrevistas apresentam critérios de skip –out para cada área diagnóstica.  Quando os 
itens de skip – out são positivados pelo condutor da entrevista, essa prossegue com 
perguntas sobre os demais itens que compõem uma determinada categoria 
diagnóstica, para obter o diagnóstico final.  Do mesmo modo, se o condutor da 
entrevista utiliza o critério de skip- out e não prossegue com os demais itens do 
transtorno, o segundo avaliador não tem como prosseguir a entrevista.  Mesmo 
discordando do uso do critério de skip- out, em relação a determinado transtorno, o 
observador chega ao final da entrevista registrando a ausência do transtorno e 
favorecendo a concordância entre os dois avaliadores.  Isso sugere que o resultado da 
confiabilidade entre-avaliadores reflete o nível de concordância do observador em 
relação ao condutor da entrevista e muitas vezes, essa concordância pode estar 
superestimada. 
Neste estudo, a confiabilidade entre-avaliadores foi examinada sob três diferentes 
aspectos.  Foi investigada a concordância entre os avaliadores: (1) em levar ou não a 
entrevista para o suplemento nas diferentes áreas diagnósticas (tabela 9 e tabela 12); 
(2) em positivar cada um dos itens em todas as áreas (tabela 10); e (3) quanto ao 
número de itens positivos em cada área diagnóstica (tabela 11).  Na literatura, o único 
trabalho que avaliou a concordância item por item foi o de Shanee et al. (1997), e 
somente para transtorno depressivo.  Comparando os dois estudos quanto aos níveis 
de concordância (coeficiente Kappa) pode ser observado que ambos alcançaram altos 
níveis de concordância sendo que os resultados deste estudo são ainda superiores ao 
de Shanee et al. (1997) (tabela 15). 
Parte dos excelentes resultados do presente estudo se deve ao trabalho prévio de 
discussão dos critérios diagnósticos do DSM-IV e treinamento das avaliadoras na 
aplicação do instrumento, ao fato dessas possuírem a mesma formação acadêmica e 
longo tempo de experiência clínica e pelo fato dos critérios de pontuação dos diversos 
itens terem sido bem estabelecidos pelos autores do instrumento.  Além da 
confiabilidade demonstrar o nível de concordância entre-avaliadores e indicar se o 
treinamento dos avaliadores foi bem sucedido, ela também reflete a qualidade do 
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instrumento, ou seja, a clareza e grau de especificidade de seus itens e dos critérios de 
pontuação.  
Este estudo revela consistência na confiabilidade da K-SADS-PL na medida em 
que os diversos aspectos examinados apontam excelentes níveis de concordância.  
Como os suplementos da K-SADS-PL seguem a mesma estrutura da seção de 
rastreamento, é esperado que os bons resultados de confiabilidade entre-avaliadores 
obtidos com a seção de rastreamento se mantenham para o instrumento como um 
todo. 
 
TABELA 15.  DADOS DE CONFIABILIDADE ENTRE-AVALIADORES (COEFICIENTE KAPPA) EM CADA 


















   
1.  Humor deprimido 0,88 1,00 
2.  Irritabilidade e raiva 0,77 1,00 
3.  Anedonia, falta de interesse, pouca motivação, apatia, tédio 0,60 1,00 
4.  Atos físicos autolesivos não suicidas 0,82 * 
5.  Pensamentos recorrentes de morte 0,90 * 
6.  Ideação suicida 0,90 1,00 
7.  Atos suicidas - raridade 0,79 * 
8.  Atos suicidas - letalidade     0,89 1,00 
1     Versão em hebraico da K-SADS-PL: entrevistas com observador na sala (Shanee et al.,1997) 
2     Versão brasileira da K-SADS-PL: entrevistas com observador na sala 
*    Kappa  não pode ser calculado 
 
5.2.6  Confiabilidade teste-reteste 
 
A confiabilidade teste-reteste foi avaliada para alguns dos transtornos mais 
freqüentes na infância e adolescência: transtornos de ansiedade, transtorno de 
conduta, transtorno de oposição desafiante e TDAH, apesar do pequeno tamanho da 
subamostra utilizada.  Nesses transtornos o coeficiente Kappa revelou ótimo nível de 
concordância entre os dois tempos de avaliação (tabela 13).  Como o transtorno de 
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conduta, TDAH e o transtorno de oposição desafiante tiveram número de casos 
suficientes para tratamento estatístico, a confiabilidade teste-reteste pode ser avaliada 
para cada um deles e as discordâncias observadas.  Ao agrupar os transtornos de 
ansiedade, o grau de concordância do grupamento desses transtornos foi máxima.   
Gutterman et al. (1987) referem que em função do pequeno número de casos 
positivos na amostra, os estudos tendem a agrupar os transtornos por área diagnóstica. 
Os autores chamam a atenção que, embora essa solução seja prática para analisar 
amostras pequenas, é preciso cautela na interpretação dos resultados. Neste estudo, 
em função do pequenos número de casos, os transtornos de ansiedade foram 
agrupados, alcançando grau máximo de concordância na confiabilidade teste-reteste. 
No entanto, em dois casos com transtorno de ansiedade generalizada foram 
observadas discordâncias entre os tempos 1 e 2.  Quando os transtornos de ansiedade 
foram agrupados essa discordância não se revelou, mas este dado serve para ilustrar a 
cautela que se deve ter ao analisar resultados de grupamentos de transtornos como 
advertiram Gutterman et al. (1987).   
Em relação à discordância observada em dois casos de transtorno de ansiedade 
generalizada parece ter ocorrido o fenômeno de atenuação (Shaffer et al.,1993), pois o 
transtorno positivo no tempo 1 passou a negativo no tempo 2 do estudo de teste-
reteste.  Pode-se supor que a primeira entrevista tenha tido efeito terapêutico e as 
mães entrevistadas tenderam a minimizar a intensidade das queixas na segunda 
entrevista. Essa, entre outras fontes de variação na confiabilidade teste-reteste 
mencionadas por Shaffer et al. (1999) encontra-se descrita na revisão da literatura. 
Os dados de confiabilidade teste-reteste desse estudo foram comparados com os 
referidos na literatura realizados com instrumentos da família K-SADS (tabela 16).  Na 
tabela 16 pode ser observado que a K-SADS-P IIIR apresenta melhores resultados na 
confiabilidade teste-reteste em relação à sua versão anterior, a K-SADS-P.  Esses 
resultados fazem supor que, tal como na confiabilidade entre-avaliadores, a maior 
precisão dos instrumentos e as mudanças ocorridas nos critérios diagnósticos das 
edições do DSM nas quais se baseiam (DSM-III e DSM-IIIR) podem ter influenciado 
favoravelmente a pontuação da entrevista K-SADS-P IIIR no estudo da confiabilidade.  
Outro fator que pode ter favorecido a melhor confiabilidade da K-SADS-P IIIR foi a 
utilização do mesmo entrevistador nos tempos 1 e 2, enquanto a K-SADS P utilizou 
entrevistadores distintos.  Segundo Streiner (1993) os valores da confiabilidade teste-
reteste tendem a ser menores quando as entrevistas do tempo 1 e 2 são realizadas por 
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diferentes avaliadores.  Esse processo está sujeito a duas fontes de erro, uma em 
relação ao entrevistador e outra em relação ao entrevistado.  Em relação aos 
entrevistadores, eles podem conduzir as entrevistas de modos distintos favorecendo a 
diferença nos resultados.  Em relação ao paciente, ele pode alterar suas respostas em 
função do entrevistador (Streiner,1993).  Pode-se supor que essas fontes de erro 
apontadas por Streiner (1993) devam ter interferido nos resultados da confiabilidade 
teste-reteste da K-SADS-PL original.  Kaufman et al. (1997) utilizaram entrevistadores 
distintos nos tempos 1 e 2 e obtiveram resultados inferiores ao deste estudo que 
utilizou o mesmo entrevistador nas duas ocasiões (tabela 16).  
 
TABELA 16.  DADOS DE CONFIABILIDADE TESTE-RETESTE (COEFICIENTE KAPPA) EM CADA ÁREA 
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*   Diagnósticos psiquiátricos com pelo menos cinco casos positivos na amostra 
** Áreas de rastreamento com pelo menos cinco casos positivos na amostra 
1   Versão original da K-SADS-P: entrevistadores distintos nos tempos 1 e 2 (Chambers et al.,1985) 
2   Versão original do K-SADS-P IIIR: mesmo entrevistador nos tempos 1 e 2 (Ambrosini et al.,1989) 
3   Versão original da K-SADS-PL: entrevistadores distintos nos tempos 1 e 2 (Kaufman et al.,1997) 
4   Versão brasileira da K-SADS-PL: mesmo entrevistador nos tempos 1 e 2 
5   Transtornos Disruptivos (transtorno de oposição desafiante e/ou transtorno de conduta) 
 
No estudo de confiabilidade teste-reteste de Kaufman et al. (1997) os resultados 
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dos diagnósticos finais são superiores aos da entrevista de rastreamento em todos os 
transtornos e grupo de transtornos pesquisados.  Na avaliação desses resultados é 
preciso levar em conta não só as diferentes fontes de variação mencionadas por 
Shaffer et al. (1999) como também as fontes de erro devidas a diferentes avaliadores 
nos tempos 1 e 2 (Streiner, 1993).  Como os tempos 1 e 2 do teste-reteste foram 
realizados por avaliadores distintos é provável que os resultados inferiores da 
pontuação da entrevista de rastreamento tenham sido influenciados, sobretudo, pela 
intensidade ou nível de gravidade dos sintomas.  Avaliadores distintos tendem a 
concordar na pontuação da entrevista de rastreamento dos pacientes mais graves e a 
confirmar os mesmos diagnósticos finais e tendem a discordar quando os sintomas são 
menos intensos ou o quadro menos evidente. 
A versão brasileira da K-SADS-PL apresenta excelentes níveis de confiabilidade 
teste-reteste.  Tal como na confiabilidade entre-avaliadores, é esperado que esses 
bons resultados obtidos com a seção de rastreamento se mantenham para o 










A versão brasileira da K-SADS-PL apresenta boa correspondência com o 
instrumento original e propriedades psicométricas adequadas para permitir o seu uso 




1. O processo de retrotradução confirmou a equivalência de conteúdo entre a 
versão brasileira da K-SADS-PL e o instrumento original. 
 
2. A K-SADS-PL apresenta adequada validade de constructo, visto que 
 
A) A freqüência de transtornos psiquiátricos detectados com a K-SADS-PL na 
amostra estudada é compatível com as prevalências encontradas na literatura; 
B) Os padrões de comorbidade dos diagnósticos obtidos com a K-SADS-PL são 
consistentes com os encontrados na literatura; 
  C) A K-SADS-PL apresenta evidências de validade convergente, quando seus 
resultados são comparados com os do CBCL: (1) crianças com rastreamento 
positivo em uma ou mais áreas diagnósticas ou com pelo menos um diagnóstico 
psiquiátrico apresentam pontuação mais elevada no CBCL compatível com a 
categoria clínica; (2) quanto maior o número de áreas positivadas na seção de 
rastreamento ou quanto maior o número de transtornos psiquiátricos identificados 
pela K-SADS-PL, maior o escore T nas escalas do CBCL; (3) quanto maior o 
número de sintomas psiquiátricos (itens positivos) nas áreas diagnósticas 
investigadas na seção de rastreamento da K-SADS-PL, maior o escore T nas 
escalas do CBCL; 
         D) A associação entre transtornos mentais identificados pela K-SADS-PL e 
problemas de saúde mental materna é compatível com a literatura sobre fatores 
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de risco para transtornos psiquiátricos em crianças e adolescentes. 
       
3. A confiabilidade entre-avaliadores da entrevista de rastreamento da K-SADS-PL 
alcançou nível de concordância de ótimo a perfeito.   
 
    4. A confiabilidade teste-reteste da entrevista de rastreamento da K-SADS-PL 
alcançou nível de concordância de ótimo a perfeito. 
 
 
6.1   Limitações do Estudo 
 
Este estudo apresenta excelentes resultados para a confiabilidade e validade da 
versão brasileira da K-SADS-PL para transtornos avaliados no momento presente.  
Assim como na maioria dos estudos de confiabilidade de instrumentos diagnósticos foi 
possível avaliar a confiabilidade da K-SADS-PL em relação aos diagnósticos mais 
freqüentemente observados em crianças e adolescentes como o TDAH, transtornos 
disruptivos e transtornos de ansiedade.  Em relação aos diagnósticos menos 
freqüentes (transtorno bipolar, anorexia nervosa, abuso de substância, etc.) não foi 
possível avaliar a confiabilidade devido à ausência desses transtornos na amostra.  
Esta limitação foi observada por Gutterman et al. (1987) numa grande maioria dos 
estudos de confiabilidade de instrumentos estruturados e semi-estruturados em 
psiquiatria da infância e adolescência.  Segundo esses autores, os estudos de 
confiabilidade têm sido mais limitados nos transtornos em que o número de indivíduos 
afetados é insuficiente para tratamento estatístico da confiabilidade. 
Embora o tamanho da amostra possa ser considerado uma limitação deste 
estudo, seu tamanho é compatível com o da grande maioria dos estudos das 
propriedades psicométricas de instrumentos diagnósticos em psiquiatria da infância e 
adolescência. 
Futuros estudos poderão ampliar os dados de validade e confiabilidade da versão 
brasileira da K-SADS-PL examinando transtornos menos freqüentes em maior número 
de pacientes.  A cuidadosa aplicação em diferentes populações e regiões do país e a 
contribuição das observações de campo dos profissinais que a utilizarem, junto a um 
trabalho de constante reflexão sobre seus resultados, poderão garantir o êxito do 
processo de validação da versão brasileira K-SADS-PL. 
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6.2  Recomendações quanto ao uso da versão brasileira da K-SADS-PL para 
diagnóstico em Psiquiatria da Infância e Adolescência 
 
A K-SADS-PL é uma entrevista clínica semi-estruturada tendo como informantes 
a criança e seu responsável, em geral, a mãe.  Na aplicação da entrevista é necessário 
um bom treinamento do entrevistador para que as informações obtidas sejam 
confiáveis.  A partir dessas informações, o entrevistador precisa usar seu julgamento 
clínico para garantir a correta avaliação das respostas tendo como base duas fontes de 
informações, muitas vezes divergentes, e discernir sobre a pontuação conclusiva 
segundo critérios dos autores do instrumento.   
É importante seguir a recomendação, dos autores do instrumento original, de 
destacar a “Lista de Checagem dos Suplementos a Serem Completados”, que está na 
última página da entrevista de rastreamento, antes de se começar a entrevista e deixá-
la em lugar visível.  Os suplementos que necessitam ser completados devem ser 
assinalados nos espaços correspondentes assim que o item for positivado durante a 
entrevista de rastreamento. Caso contrário, o entrevistador pode, ao final da entrevista, 
ter dificuldade de localizar quais os suplementos deverão ser aplicados, pois a 
entrevista de rastreamento possui 20 áreas de avaliação.  
O entrevistador deve usar as margens laterais das páginas da entrevista para 
registrar informações que considera de relevância clínica e não somente se limitar a 
fazer as pontuações.  Muitas vezes, no momento de se fazer a pontuação conclusiva 
baseada nas diferentes fontes de informações, o entrevistador precisa reavaliar 
pontuações feitas e que poderão ser modificadas no decorrer da entrevista.  As 
informações registradas vão favorecer a correta pontuação dos itens e poderão facilitar 
discussões de casos entre pesquisadores.       
Os itens que investigam comportamentos disruptivos são um bom exemplo do 
cuidado que o clínico precisa ter no processo de investigação e pontuação dos 
sintomas, e do quanto merecem especial atenção por parte de quem os avalia.  O 
julgamento clínico do investigador é decisivo para identificar a presença de sintomas, 
muitas vezes julgados inexistentes pelas mães, mas que estão inseridos nas 
descrições que fazem dos comportamentos de seus filhos.  Em outras ocasiões, ocorre 
o oposto, ou seja, alguns itens são prontamente respondidos como positivos, 
dependendo do que o filho tenha acabado de fazer momentos antes da entrevista ou 
segundo o estado do humor da mãe no processo da entrevista.  Neste estudo, pode ser 
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observado que comportamentos de desobedecer às regras com freqüência e o de 
perda do controle são aceitos num amplo espectro de tolerância por parte da 
população e não são explicitados facilmente.  Esses comportamentos disruptivos são 
aceitos, principalmente, quando limitados ao âmbito familiar sem envolver a escola.  
Por exemplo, algumas mães responderam negativamente a questões referentes aos 
itens “Desobedece muito a regras”, “Perde o controle” e “Discute muito com adultos”.   
No entanto, no decorrer da entrevista, comentaram que o filho tinha o “gênio” muito 
difícil.  De modo natural, as mães explicaram que o melhor meio de evitar atritos com o 
filho era limitando, ao mínimo, as exigências no cumprimento das regras familiares e 
nos limites necessários procurando não discutir com o filho, caso contrário, os ataques, 
brigas e bate-bocas seriam diários ou a toda hora.  Nas perguntas que investigaram 
“Perda de controle”, algumas mães, de início, negaram que seus filhos tivessem tal 
comportamento.  Ao longo das entrevistas pôde ser observado que, na verdade, o 
comportamento deixou de ser mencionado como conduta desviante porque muitas 
vezes os pais evitavam o confronto com o filho, e o ambiente familiar se tornava 
permissivo.  No decorrer da entrevista essas mães comentaram que os 
comportamentos disruptivos dos filhos só não ocorriam porque evitavam contrariar a 
criança e relevavam seus comportamentos, tal como observado no comentário: “..ele 
até que é um menino bonzinho, é só não mexer com ele...” ou ainda, “ele não é de dar 
ataque de raiva, nem de perder o controle porque todo mundo já sabe como ele é e 
deixa para lá, não exige nada dele.....desobedecer ele desobedece, mas não dá ataque 
de raiva”.   
O examinador precisa estar atento ao embricamento de manifestações 
psicopatológicas com aspectos ambientais e hábitos familiares, que precisa ser levado 
em conta na investigação dos sintomas, para que a pontuação realmente reflita o 
conteúdo do que está sendo pesquisado.  Por exemplo, no estudo de campo foi 
freqüente as mães mencionarem o medo da criança de dormir desacompanhada.  Em 
muitos desses casos foram observados vários fatores agregados que poderiam estar 
favorecendo o medo da criança de dormir desacompanhada.  Algumas famílias 
moravam em lugar de muita violência, vizinhança perigosa, com tiroteios 
principalmente à noite.  Em outras famílias, desde muito cedo a criança era 
acostumada a dormir com um dos familiares, geralmente a mãe ou a avó, e, em 
nenhum momento, os adultos tomavam a iniciativa de alterar essa situação.  Quando 
argüídas, algumas mães responderam que o filho sentia medo de dormir 
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desacompanhado, mesmo que nunca tivesse sido incentivado a fazê-lo.   O medo de 
dormir sozinho em algumas crianças pode estar associado ao medo do escuro, e não 
de estar longe de figuras de ligação.  Em geral são crianças que não conseguem ir a 
um cômodo desacompanhadas, como cozinha ou banheiro, sem que um adulto vá na 
frente para acender a luz.  Em todos esses casos mencionados, o item corre o risco de 
ser positivado sem estar, estritamente, associado ao medo da criança de dormir longe 
dos pais e sim a fobia de escuro ou costumes familiares ou a situações de perigo real. 
Concluindo, no emprego da K-SADS-PL é importante enfatizar a necessidade de 
um amplo conhecimento sobre o desenvolvimento emocional da criança, sobre os 
fenômenos psicopatológicos na infância e adolescência, sobre a influência do contexto 
familiar e sociocultural nas manifestações sintomáticas e sobre a credibilidade das 
fontes de informações.  Para a pontuação dos itens é importante o domínio do 
conteúdo do instrumento tendo como referência os critérios do DSM-IV.  
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Subject: Re: K-SADS PL Brazilian version 
Date: Tue,14 Dec 1999 17:19:04 -0800 
From: Joan Kaufman <jk279@email.med.yale.edu> 
Reply-To: joan.kaufman@yale.edu 





Good luck with your work.   You have my permission to translate the K-SADS-PL.  We request 
only that in addition to acknowledging your efforts and the efforts of your colleagues in 
translating the instrument, that you note on the cover of the translation the original authors of the 
interview.   With regard to only translating sections of the K-SADS-PL .. I would recommend 
translating the entire screen interview and then only the supplements of the sections you are 
interested in to begin with ... the screening interview provides a good diagnostic overview and 
allows  you to do better differential diagnosis and more targeted probing .. without it, the 
integrity of the interview is compromised ... for example, by including the substance abuse 
screen questions, you will find out about a possible drug abuse problem .. this will allow you to 
probe in a more focused manner for the presence of a possible mood disorder .. if someone 
described decreased need for sleep, increased sexual desire, euphoria, agitation, etc.. but you 
knew they had been experimenting with cocaine .. you'd inquire differently about the mood 
symptoms and ask specifically about their association with cocaine use, etc. i think it will be 
worth your while to translate the screen interview in its entirety ... let me know what you decide 
.. and again, good luck with your work.   
 
Best wishes, joan 
 
 
Subject: Re: Heloisa - K-SADS PL Brazilian version 
Date: Tue, 30 May 2000 16:31:49 -0700 
From: Joan Kaufman <jk279@email.med.yale.edu> 
Reply-To:joan.kaufman@yale.edu 
Organization: Yale Medical School 
To: helbra@prolink.com.br 
References: 1 , 2 , 3 
 
I defer to you on this ... use the verb tenses and phrases that make the most sense in your culture.   
Congratulations on all the work that you have done! 
 
Best wishes, joan 
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Subject: K-SADS-PL: Portuguese translation 
Date: Wed,10 Apr 2002 14:05:40 -0400 (EDT) 






Dr. Joan Kaufman and I have completed a handbook chapter on the K-SADS-PL. We want to 
include a table listing all of the available translations of the K-SADS-PL.  I am writing to 
confirm (1) that you are the most appropriate contact person for the Portuguese translation of the 
instrument and (2) that this is the best contact e-mail address to provide in the table. 
Please let me know as soon as possible, as we need to provide the editors with this information. 
Feel free to contact us at either: joan.kaufman@yale.edu or amanda.schweder@yale.edu. 
Thank you very much for your assistance with this. 
 








Subject: Re: Heloisa Brasil - K SADS PL 
Date: Sun, 23 Jun 2002 11:18:03 -0400 







Below is the reference for the chapter - the expected publication date for the piece is 2003. 
Kaufman, J. & Schweder, A. (in press). Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 
School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL).  To appear in, M. Hersen, D. 
L. Segal, & M. J. Hilsenroth (eds.), The Comprehensive Handbook of Psychological Assessment 
(CHOPA), Volume 2: Personality Assessment. John Wiley and Sons, Inc. 


























8   REFERÊNCIAS 
 
 
- Abramson JH & Abramson ZH.  Survey Methods in Community Medicine.  London: 
Churchill Livinggstone,1999. 419p. 5o ed. 
- Achenbach TM. Manual for the Child Behavior Checklist /4-18. 1991.  University of 
Vermont, Department of  Psychiatry, Burlington. 
- Alarcón RD.  Mental Health and Mental Health Care in Latin America.  World 
Psychiatry 2003; 2(1):54-56. 
- Ambrosini PJ; Metz C; Prabucki K; Lee J-C.  Videotape Reliability of the Third 
Revised Edition of the K-SADS.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1989, 28(5): 
723-728. 
- Ambrosini PJ.  Historical Development and Present Status of the Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children (K-SADS).  J Am 
Acad Child Adolesc Psychiatry 2000, 39(1): 49-58.  
- AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION: Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fourth edition, Washington, DC, American Psychiatric 
Association,1994. 
- Angold A; Fisher PW.  Interviewer-Based Interviews.  In: Shaffer D; Lucas CP, 
Richters JE.  Diagnostic Assessment in Child and Adolescent Psychopathology. 
New York: Guilford Press; 1999. p. 34-64. 
- Angold A & Costello EJ.  The Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA) 
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39(1): 39-48. 
- Apter A, Orvaschel H, Laseg M, Moses T, Tyano S.  Psychometric Properties of the 
K-SADS-P in an Israeli Adolescent Inpatient Population.  J Am Acad Child Adolesc 
Psychiatry 1989; 28(1): 61-65. 
- Aronen ET, Noam GG, Weinstein SR.  Structured Diagnostic Interviews and 
Clinicians’ Discharge Diagnosis in Hospitalized Adolescents.  J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry 1993; 32(3):674-681. 
- Barnouw V.  Culture and Personality (1985) apud Matsumoto D. Cultural Influences 
on Research Methods and Statistics. Illinois: Waveland Press; 2000. 
  
112 
- Beardslee WR, Versage EM, Gladstone TRG.  Children of Affectively Ill Parents: a 
review of the past 10 years.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1998; 37(11): 
1134-1141. 
- Bird HR, Gould MS, Yager T, Staghezza B, Canino G.  Risk Factors for 
Maladjustment in Puerto Rican Children.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1989; 
28(6): 847-850. 
- Bird HR, Yager TJ, Staghezza BM, Gould MS, Canino G, Rubio-Stipec M.  
Impairment in the Epidemiological Measurement of Childhood Psychopathology in 
the Community.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1990; 29: 796-803. 
- Bird HR, Gould MS, Staghezza BM.  Patterns of Diagnostic Comorbidity in a 
Community Sample of Children Aged 9 through 16 years.  J Am Acad Child Adolesc 
Psychiatry 1993; 32 (2): 361-368. 
- Bird HR  Epidemiology of Childhood Disorders in a Cross-Cultural Context.  J Child 
Psychol Psychiat 1996; 37(1): 35-49. 
- Birmaher B, Khetarpal S, Brent D, Cully M, Balach L, Kaufman J et al.  The Screen 
for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED): scale construction and 
psychometric characteristics.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1997; 36(4): 545-
553. 
- Bordin IAS; Mari JJ; Caeiro MF.  Validação da versão brasileira do “Child Behavior 
Checklist” (CBCL) (Inventário de Comportamentos da Infância e                                  
Adolescência): dados preliminares.  Rev ABP-APAL 1995,17 (2): 55-66. 
- Boyle MH, Costello EJ; Edelbrock C; Costello AJ; Dulcan MK; Burns BJ et al.  
Psychopathology in Pediatric Primary Care: the new hidden morbidity.  Pediatrics 
1988; 82:414-424. 
- Boyle MH, Offord DR, Racine Y, Fleming JE, Szatmari P, Sanford M.  Evaluation of 
the Revised Ontario Child Health Study Scales.  J Child Psychol Psychiat 1993; 
34(2): 189-213. 
- Boyle MH, Offord DR, Racine Y, Szatmari P, Fleming JE, Sanford M.  Identifying 
Thresholds for Classifying Childhood Psychiatric Disorder: issues and prospects.  J 
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1996; 35(11): 1440-1148. 
- Bowling A. Measuring Health: a review of quality of life measurement scales.  
Buckingham: Open University Press,1997. 160 p. 2o ed. 
- Bravo M, Canino GJ, Bird H.  El DIS en Español: su traducción y adaptacion en 
Puerto Rico.  Acta Psiquiát Psicol Amér Lat 1987; 33: 27-42. 
  
113 
- Briggs-Gowan MJ, Horwitz SM, Schwab-Stone ME, Leventhal JM, Leaf PJ.  Mental 
Health in Pediatric Settings: distribution of disorders and factors related to service 
use.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39(7): 841-849. 
- Brislin RW.  Back-Translation for Cross-Cultural Research.  J Cross-Cultural Psychol 
1970,1 (3): 185-216. 
- Bullinger M, Alonso J, Apolone G, Leplège A, Sullivan M, Wood-Dauphinee S et al.  
J Clin Epidemiol 1998; 51(11): 013-923. 
- Campos G.  Como Fazer Tradução.  Petrópolis: Vozes; 1986. 70p. 
- Canino G, Bravo M. The Translation and Adaptation of Diagnostic Instruments for 
Cross-Cultural Use. In: Shaffer D, Lucas CP, Richters JE. Diagnostic Assessment in 
Child and Adolescent Psychopathology. New York: Guilford Press; 1999. p. 285-
298. 
- Cantwell DP.  Classification of Child and Adolescent Psychopathology.  J Child 
Psychol Psychiatr 1996; 37(1):3-12. 
- Carlson GA, Kashani JH, Thomas MF, Vaidya A, Daniel AE.  Comparison of Two 
Structured Interviews on a Psychiatrically Hospitalized Population of Children.  J Am 
Acad Child Adolesc Psychiatry 1987; 26(5):645 – 648.  
- Caron C & RutterM.  Comorbidity in Child Psychopathology: concepts, issues and 
research strategies.  J Child Psychol Psychiatry 1991; 32(7):1063-1080. 
- Chambers WJ, Puig-Antich J, Hirsch M, Paez P, Ambrosini PJ, Tabrizi MA et al.  
The Assessment of Affective Disorders in Children and Adolescents by 
Semistructured Interview.  Arch Gen Psychiatry 1985; 42: 696-702. 
- Chess S.  The Meaning of Classification.  J Amer Acad Child Adolesc Psychiatry 
1997; 36(5):575. 
- Cohen P, O’Connor P, Lewis S, Velez N, Malachowski B.  Comparison of DISC and 
K-SADS-P Interview of an Epidemiological Sample of Children.  J Amer Acad Child 
Adolesc Psychiatry 1987; 27(5): 662-667. 
- Connell AM & Goodman SH. The Association between Psychopathology in Fathers 
versus Mothers and Children’s Internalizing and Externalizing Behavior Problems: a 
meta-analysis.  Psychol Bull 2002; 128(5):746-773. 
- Costello EJ, Edelbrock CS, Costello AJ.  Validity of the NIMH Diagnostic Interview 
Schedule for Children: a comparison between psychiatric and pediatric referrals.  J 
Abnormal Child Psychol 1985; 13(4): 579-595. 
  
114 
- Costello EJ, Costello AJ, Edelbrock C, Burns, BJ, Dulcan, MK, Brent D, Janiszewski 
S.  Psychiatric Disorders in Pediatric Primary Care: prevalence and risk factors.  
Arch Gen Psychiatry 1988;45: 1107-1116. 
- Costello EJ.  Child Psychiatric Disorders and Their Correlates: a primary care 
pediatric sample.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1989; 28(6): 851-855. 
- Costello EJ, Burns BJ, Angold A, Leaf PJ.  How Can Epidemiology Improve Mental 
Health Services for Children and Adolescents?  J Amer Acad Child Adolesc 
Psychiatry 1993; 32(6): 1106-1113. 
- Crijnen AAM, Achenbach TM, Verhulst FC.  Comparisons of Problems Reported by 
Parents of Children in 12 Cultures: total problems, externalizing, and internalizing.  J 
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1997; 36(9): 1269-1277 
- Cronbach LJ & Meehl PE.  Construct Validity in Psychological Tests (1955).  in: 
Classics in the History of Psychology. Available from URL: 
http://psychclassics.yorku.ca/Cronbach/construct.htm 
- Duarte CS & Bordin IAS.  Instrumentos de Avaliação. Rev Bras Psiquiatr 2000; 
22(Supl II): 55-58.  
- Earls F.  Epidemiology and Child Psychiatry: future prospects.  Compr Psychiatr 
1982; 23(1): 75-84. 
- Edelbrock,C & Costello AJ.  Convergence Between Statistically Derived Behavior 
Problem Syndromes and Child Psychiatric Diagnoses.  J Abnormal Child Psychol 
1988;16(2): 219-231. 
- Fallon Jr T & Schwab-Stone M.  Determinants of Reliability in Psychiatric Surveys of 
Children Aged 6-12.  J Child Psychol Psychiat 1994; 35(8):1391-1408. 
- Feighner JP, Robins E, Guze SB, Woodruff RA, Winokur G, Munoz R.  Diagnostic 
Criteria for Use in Psychiatric Research.  Arch Gen Psychiat 1976;26: 57-63. 
- Flaherty JA, Gaviria FM, Pathak D, Mitchell T, Wintrob R, Richman JA, et al.  
Developing Instruments for Cross-Cultural Psychiatric Research.  J Nerv Ment Dis 
1988; 176(5): 257-263. 
- Fleck MPA, Leal OF, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G et al.  
Desenvolvimento da Versão em Português do Instrumento de Avaliação de 
Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-100).  Rev Bras Psiquiatr 1999,21 (1):19-28. 
- Fleitlich BW & Goodman R  Epidemiologia  Rev  Bras Psiquiatr 2000;22(Supl II):2-6. 
  
115 
- Fombonne E.  The Child Behavior Checklist and the Rutter Parental Questionnaire: 
a comparison between two screening instruments.  Psychol Medicine 1989;19: 777-
785.  
- Frances A. Problems in Defining Clinical Significance in Epidemiological Studies 
Arch Gen Psychiatry 1998; 55: 119. 
- Garmezy N & Masten AS. Chronic Adversities. In: Rutter M, Taylor E & Hersov L 
(Eds.). Child and Adolescent Psychiatry Modern Approaches. 3rd ed. Oxford: 
Blackwell Scientific Publications; 1994. p.191-208. 
- Garralda ME & Bailey D.  Psychological Deviance in Children Attending General 
Practice.  Psychol Medicine 1986a;16: 423-429. 
- Garralda ME & Bailey D.  Children with Psychiatric Disorders in Primary Care. J 
Child Psychol Psychiat 1986b; 27(5): 611-624. 
- Goodman R, Ford T, Richards H, Gatward, R, Meltzer H.  The Development and 
Well-Being Assessment: description and initial validation of an integrated 
assessment of child and adolescent psychopathology.  J Child Psychol Psychiat 
2000; 41(5): 645-655. 
- Gould MS, Bird H, Jaramillo BS.  Correspondence Between Statistically Derived 
Behavior Problem Syndromes and Child Psychiatric Diagnoses in a Community 
Sample.  J Abnormal Child Psychol 1993: 21(3): 287-313. 
- Greco LD, Walop W, Eastridge L.  Questionnaire development: 3. Translation. CMAJ  
1987,136: 817-818. 
- Guillemin F, Bombardier C, Beaton D.  Cross-Cultural Adaptation of Health-Related 
Quality of Life Measures: literature review and proposed guidelines.  J Clin 
Epidemiol 1993; 46(2): 1417- 1432. 
- Gureje O, Omigbodun OO, Gater R, Acha RA, Ikuesan BA, Morris J.  Psychiatric 
Disorders in a Paediatric Primary Care Clinic.  Br J Psychiatry 1994; 165:527-530.  
- Gureje O & Omigbodum OO.  Children with Mental Disorders in Primary Care: 
functional status and risk factors.  Acta Psychiatr Scand 1995; 92: 310-314. 
- Gutterman EM, O’Brien JD, Young JG. Structured Diagnostic Interviews for Children 
and Adolescents: current status and future directions.  J Am Acad Child Adolesc 
Psychiatry 1987;26(5): 621-630. 
- Hodges K, McKnew D, Cytryn L, Stern L, Kline J.  The Child Assessment Schedule 
(CAS) Diagnostic Interview: a report on reliability and validity. J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry 1982; 21(5): 468 - 473.  
  
116 
- Hodges K, McKnew D, Burbach DJ, Roebuck L   Diagnostic Concordance Between 
the Child Assessment Schedule (CAS) and the Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia for School-Aged Children (K-SADS) in an Outpatient Sample Using 
Lay Interviewers.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1987; 26(5): 654 - 661. 
- Hodges K.  Structured Interviews for Assessing Children.  J Child Psychol Psychiat,  
1993; 34(1): 49-68. 
- Jorge MR.  Adaptação Transcultural de Instrumentos de Pesquisa em Saúde 
Mental.  Rev Psiq Clin 1998;25(5): 233-239. 
- Karno M, Burnam MA, Escobar JL, Hough RL, Eaton WW.  Development of the 
Spanish-Language Version of the National Institute of Mental Health Diagnostic 
Interview Schedule.  Arch Gen Psychiatry 1983; 40: 1183-1188. 
- Kasius MC; Ferdinand RF; Berg H; Verhulst, FC.  Association between Different 
Diagnostic Approaches for Child and Adolescent Psychopathology.  J Child Psychol 
Psychiat 1997; 38(6): 625-632.  
- Kaufman J, Bismaher B, Brent DA, Ryan ND, Rao U.  Kiddie-Sads- Present and 
Lifetime Version (K-SADS-PL) Version 1.0 of October 1996.  Available from: URL: 
http://www.wpic.pitt.edu 
- Kaufman J, Bismaher B, Brent DA, Rao U, Flynn C, Moreci P et al.  Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children – Present and 
Lifetime Version (K-SADS-PL): initial reliability and validity data.  J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry 1997; 36(7) :980-988. 
- Kendler KS.  Setting Boundaries for Psychiatric Disorders.  Am J Psychiatry 1999; 
156: 1845-1848.  
- Ladrière J.  Ética e Pensamento Científico.  São Paulo: Letras & Letras, [199?]. 
- Last JM.  A Dictionary of Epidemiology. New York: Oxford 1995. 180p. 3rd ed. 
- Leplège A, Ecosse E, Verdier A, Perneger TV.  The French SF-36 Health Survey: 
translation, cultural adaptation and preliminary psychometric evaluation.  J Clin 
Epidemiol 1998, 51 (11): 1013-1023. 
- Ling W, Oftedal G, Weinberg W.  Depressive Illness in Childhood Presenting as 
Severe Headache.  Amer J Dis Child 1970; 120: 122-124. 
- Mack AH, Forman L, Brown R, Frances A. A Brief History of Psychiatric 
Classification: from the ancients to DSM-IV. Psychiatric Clinics of North 
America:1994, 17(3): 515-523. 
  
117 
- Mari JJ & Williams P.  A Validity Study of a Psychiatric Screening Questionnaires 
(GHQ-12 and SRQ-20) in Brazil, using Relative Operating Characteristic (ROC) 
Analysis.  Psychol Med 1986;15: 651-59. 
- Matsumoto D. Cultural Influences on Research Methods and Statistics. Illinois: 
Waveland Press; 2000. 
- McClellan JM, Werry JS.  Introduction: research psychiatric diagnostic interviews for  
children and adolescents.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39: 19-27. 
- Minayo MCS.  O Desafio do Conhecimento: Pesquisa Qualitativa em Saúde. São 
Paulo-Rio deJaneiro: HUCITEC-ABRASCO, 1993. 269p. 
- Mohler B.  Cross Cultural Issues in Research on Child Mental Health.  Child Adolesc 
Psychiatr Clin North Am  2001,10(4): 763-776. 
- Nida E.  Toward a Science of Translating. (1964) apud Campos, G.  Como Fazer 
Tradução.  Petrópolis: Vozes; 1986. 70 p. 
- Nikapota AD.  Child Psychiatry in Developing Countries.  Br J Psychiatry 1991; 158: 
743:751. 
- ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE.  Classificação de Transtornos Mentais e de 
Comportamento da CID-10. Porto Alegre: Artes Médicas,1993. 
- Palacio Espasa F & Dufour R.  Diagnostic Structurel chez l'Enfant. Paris: 
Masson,1995. 167 p. 
- Pereira MG.  Epidemiologia:Teoria e Prática. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 
1995. 
- Perneger TV, Leplège A, Etter J-F.  Cross-Cultural Adaptation of a Psychometric 
Instrument: two methods compared.  J Clin Epidemiol 1999, 52 (11): 1037-1046. 
- Piacentini J, Shaffer D, Fisher P, Schwab-Stone M, Davies M, Gioia P.  The 
Diagnostic Interview Schedule for Children-Revised Version (DISC-R):III. Concurrent 
Criterion Validity.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1993; 32(3): 658-665. 
- Pichot P.  Nosological Models in Psychiatry.  Br J. Psychiatry 1994,164: 232-240. 
- Quivy R & Campenhoudt LV.  Manuel de Recherche en Sciences Sociales. Paris: 
Dunod; 1988. 271 p. 
- Reich W.  Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA). J Am Acad 
Child Adolesc Psychiatry 2000; 39(1): 59-66. 
- Regier DA, Kaelber CT, Rae DS, Farmer ME, Knauper B, Kessler RC et al.  
Limitations of Diagnostic Criteria and Assessment Instruments for Mental Disorders. 
Arch Gen Psychiatry 1998; 55:109-115. 
  
118 
- Robberts RE, Attkisson CC, Rosenblatt A.  Prevalence of Psychology Among 
Children and Adolescents.  Am J Psychiatry 1998; 155: 715-725. 
- Rohde L, Eizirik M, Ketzer CR, Michalowski MB.  Pesquisa em Psiquiatria da 
Infância e da Adolescência.  Infanto 1999; 7: 25-31. 
- Rónai P.  A Tradução Vivida. 3 ª ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira; 1981. 
- Rubio-Stipec M, Bird H, Canino G, Gould M.  The Internal Consistency and 
Concurrent Validity of a Spanish Translation of the Child Behavior Cheklist. J 
Abnormal Child Psychol 1990; 18(4): 393-406. 
- Rutter M, Shaffer D.  DSM-III: a step forward or back in terms of the classification of 
child psychiatric disorders?  J Am Acad Child Psychiatry 1980; 19: 371-394. 
- Rutter M.  Epidemiological/Longitudinal Strategies and Causal Research in Child 
Psychiatry.  J Am Acad Child Psychiatry 1981; 20: 513-544. 
- Schwab-Stone ME, Shaffer D, Dulcan MK, Jensen PS, Fisher P, Bird HR, et al. J 
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1996; 35(7): 878 – 888.  
- Sechrest L, Fay TL, Zaidi SMH.  Problems of Translation in Cross-Cultural 
Research.  J Cross-Cultural Psychol 1972; 3 (1): 41-56. 
- Shaffer D, Schwab-Stone ME, Fisher PW, Cohen P, Piacentini J, Davis M, et al.    
The Diagnostic Interview Schedule for Children-Revised Version (DISC-R): 
preparation, field testing, interrater reliability and acceptability.  J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry 1993; 32(3): 643-650. 
- Shaffer D, Fisher PW, Lucas CP.  Respondent-Based Interviews. In:  Shaffer D, 
Lucas CP, Richters JE. Diagnostic Assessment in Child and Adolescent 
Psychopathology. New York: Guilford Press; 1999. p. 3-33. 
- Shaffer D, Fisher PW, Lucas CP, Dulcan MK, Schwab-Stone ME.  NIMH Diagnostic 
Interview Schedule for Children Version IV (NIMH DISC-IV): description, differences 
from previus versions, and reliability of some common diagnoses.  J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry 2000; 39(1): 28-38. 
- Shanee N, Apter A, Weizman A .  Psychometric Properties of the K-SADS-PL in an 
Israeli Adolescent Clinical Population.  Isr J Psychiatry Relat Sci 1997; 34(3): 179-
186.  
- Steinhausen HC, Winkler MC, Meier M, Kannenberg R.  Prevalence of Child and 
Adolescent Psychiatric Disorders: the Zürich epidemiological study.  Acta Psychiatr 
Scand 1998; 98(4): 262-271. 
  
119 
- Stengel E.  Classification of Mental Disorders.  Bull Org Mond Santé 1959, 21: 601-
663. 
- Spitzer RL & Wakefield DSW.  DSM-IV Diagnostic Criterion for Clinical Significance:  
does it help solve the false positives problem?  Am J Psychiatry 1999; 156: 1856-
1864. 
- Streiner DL.  A Checklist for Evaluating the Usefulness of Rating Scales of Rating 
Scales.  Can J Psychiatry 1993; 38(2):140-148. 
- Streiner DL & Norman GR  Health Measurement Scales: a Practical Guide to their 
Development and Use. New York: Oxford, 2000. 231p. 
- Tucker GJ.  Putting DSM-IV in Perspective.  Am J Psychiatry 1998; 155 (2): 159-
161.  
- Verhulst FC, Koot HM. Child Psychiatric Epidemiology: Concepts, Methods, and 
Findings. London: Sage Publication, 1992. 156p. 
- Wagner AK, Gande KB, Aaronson NK, Acquadro C, Alonso J, Apolone G. et al.  
Cross-Cultural Comparisons of the SF-36 Translations across 10 Countries: results 
from the IQOLA Project.  J Clin Epidemiol 1998, 51 (11): 925-932. 
- Weinberg WA, Rutman J, Sullivan L.  Depression in Children Referred to an 
Educational Diagnostic Center.  J Pediatr 1973; 83(6): 1065-1072. 
- Weissman MM, Paykel ES, Klerman GL. The Depressed Woman as a Mother. 
Social Psychiatry 1972; 7: 98-108. 
- Weissman MM, Warner V, Fendrich M. Applying Impairment Criteria to Children’s 
Psychiatric Diagnosis.  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1990; 29: 789-795. 
- Welner Z, Reich W, Herjanic B, Jung KG, Amado H.  Reliability, Validity and Parent-
Child Agreement Studies of the Diagnostic Interview for Children and Adolescents 
(DICA).  J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1987; 26(5): 649 - 653. 
- Woolston JL, Rosenthal SL, Riddle MA, Sparrow SS, Cicchetti D, Zimmerman LD.  
Childhood Comorbidity of Anxiety/Affective Disorders and Behavior Disorders. J 
Amer Acad Child Adolesc Psychiatry 1989; 28(5): 707-713. 
- World Health Organization (WHO). A User’s Guide to the Self Report Questionnaire 
(SRQ). Geneva: Division of Mental Health; 1994. 
- Young JG, O’Brien JD, Gutterman EM, Cohen P.  Research on the Clinical 






The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children/ 
Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) is a semi-structured psychiatric interview to 
identify disorders in the age group 6-18 years. Objectives: Translate the K-SADS-PL 
from English (original version) to Portuguese and evaluate its psychometric properties 
(validity and reliability study). Methods: Cross-sectional study involving a consecutive 
sample of children and adolescents (N=78) scheduled for first appointment at the 
mental health outpatient clinic of the Federal University of Rio de Janeiro (Serviço de 
Saúde Mental Infanto-Juvenil do Instituto de Psiquiatria).  Content validity was 
examined comparing the back-translation of the Brazilian version with the original 
instrument. Construct validity was assessed: (1) comparing the frequency of disorders 
detected by K-SADS-PL with prevalence data found in the literature, (2) comparing 
comorbidity patterns based on K-SADS-PL with those referred in the literature, (3) 
examining K-SADS-PL convergent validity in comparison to the Child Behavior 
Checklist – CBCL (N=78), and (4) verifying the existence of association between child 
mental disorders identified by the K-SADS-PL and maternal mental health problems 
identified by the Self-Report Questionnaire (SRQ-20). The inter-rater reliability study 
was based on K-SADS-PL scores obtained by two child psychiatrists, one conducting 
the screen interview and the other observing (N=30).  The test-retest reliability study 
was based on screen interview scores obtained by the same child psychiatrist in two 
occasions with a time interval of one to eight weeks (N=16). Results: Adults and 
children from different age groups had no problems understanding the items from the 
translated K-SADS-PL. The back-translation of the Brazilian version showed conceptual 
equivalence with the original instrument. Construct validity was confirmed since 
literature findings corresponded to K-SADS-PL results in terms of rates of child mental 
disorders, patterns of comorbidity and evidence of association between child psychiatric 
disorders and maternal mental health problems. K-SADS-PL also showed evidence of 
convergent validity when compared to CBCL: (1) children positive in one or more 
diagnostic areas in the screen interview obtained higher CBCL T-scores compared to 
children negative in all investigated areas; (2) children with one or more psychiatric 
disorders identified by the K-SADS-PL obtained higher CBCL T-scores compared to 
children with no disorders; (3) the greater the number of positive diagnostic areas in the 
screen interview, the higher the T-score in CBCL scales; (4) the greater the number of 
  
psychiatric disorders identified by the K-SADS-PL, the higher the T-score in CBCL 
scales; and (5) the greater the number of psychiatric symptoms (positive items) related 
to the diagnostic areas investigated in the screen interview, the higher the CBCL T-
scores.  Inter-rater reliability and test-retest reliability reached very high level of 
agreement when using the K-SADS-PL screen interview (Kappa = 0.87-1.00).   
Conclusions: The Brazilian version of the K-SADS-PL demonstrates conceptual 
equivalence with the original instrument, and excellent psychometric properties 
indicating that this version is appropriate to be applied in clinical practice and research 
in the field of child and adolescent mental health. 
 
 
